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Objetivo –Avaliar os efeitos do tratamento com embolização das artérias 
uterinas em mulheres portadoras de miomas sintomáticos. Os volumes uterino 
e do mioma dominante, sintoma principal, índice de resistência foram avaliados 
antes e após 12 semanas, bem como as complicações imediatas e tardias após 
o procedimento.Sujeitos e Métodos – Estudo descritivo. Foram selecionadas 32 
mulheres com diagnóstico de mioma sintomático do corpo uterino, único ou 
múltiplo, do ambulatório de ginecologia do Hospital Leonor Mendes de Barros em 
São Paulo, no período de maio de 2000 a setembro de 2001. Foram excluídas as 
mulheres com: diagnóstico de câncer invasor do trato genital inferior, grávidas, 
com miomectomias prévias, com desejo de engravidar, com radioterapia prévia, 
portadoras de doenças vasculares, com doença inflamatória pélvica, com mal 
formação uterina, com coagulopatias, com insuficiência renal e com conhecida 
alergia ao contraste. Todas responderam a um questionário inicial referente às 
variáveis sociodemográficas, reprodutivas e relacionadas ao aparecimento da 
sintomatologia. Foi realizado o exame ginecológico complementado por ultra-
sonografia pélvica por vias abdominal e endovaginal. Foram submetidas a 
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histeroscopia ou curetagem com subsequente biópsia de endométrio. A 
embolização das artérias uterinas foi realizada através da técnica da cateterização 
da artéria femural direita em 30 mulheres e bilateralmente em duas mulheres. A 
embolização foi realizada com partículas de polivinil álcool (PVA) com tamanhos 
entre 355 e 700µ. O procedimento obteve sucesso técnico em 29 casos e em 
três casos foi unilateral (artéria uterina de um lado hipodesenvolvida). Após doze 
semanas responderam a um questionário complementar e realizaram novamente 
os exames clínicos e ultra-sonográficos. Análise dos dados – Foram avaliadas 
as variações do volume uterino e do mioma dominante e do fluxo uterino através 
do Índice de Resistência assim como as características clínicas. As freqüências 
e as estatísticas de posição das variáveis antes e depois do procedimento foram 
calculadas e submetidas ao teste de Wilcoxon. Resultados – A média de idade 
das mulheres foi 40 anos, e a maioria de cor não branca. A média do volume 
uterino de 32 mulheres antes da embolização foi 455cm3 e a média do volume 
do mioma dominante foi de 150cm3 antes da embolização. Após 12 semanas 
de embolização, média do volume uterino e do mioma dominante foram 256cm3 
e 91cm3 respectivamente. A redução dos volumes uterino e do mioma dominante 
foram estatisticamente significativas (p<0,01). O índice de resistência das artérias 
uterinas direita e esquerda não apresentaram alterações significativas (p>0,01). 
Não houve eventos adversos séries nesta amostra. Conclusão – A significativa 
diminuição dos volumes uterinos e dos miomas dominantes comprova a validade 
do tratamento dos miomas sintomáticos pela técnica de embolização das artérias 
uterinas. Houve uma redução significativa do fluxo e da duração menstrual, assim 
como uma melhor regularidade do ciclo nas mulheres estudadas. Não houve 
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alteração significativa nos índices de resistência nas artérias uterinas das mulheres 
submetidas a embolização, comprovando a persistência do fluxo após 12 semanas 
deste procedimento. Nesta amostra, foram observadas poucos eventos adversos 
sendo principalmente dor ímediatamente após a embolização, demonstrando 
assim a utilização deste procedimento para o tratamento de casos selecionados 










Objective: This study aims to appraise the effects of uterine artery 
embolization treatment in women carrying symptomatic myomas. The uterine 
and dominant fibroid volumes, resistence index, main symptom were evaluated 
after 12 weeks and early and later complications after the procedure. Methods: It 
involves a prospective, clinical and descriptive investigation, where in 32 women 
were selected and cited as new case of anamnesis, clinical gynecological and 
ultrasound examination, diagnosed as syntomatic myoma of the uterine body, 
single or multiple, of the Leonor Mendes de Barros Ambulatory of Gynecologic 
Hospital in the city of São Paulo between May 2000 and September 2001. The 
following subjects were excluded: women with diagnosis of invasive cancer of the 
lower genital tract, pregnant, previous myomectomies, nulliparous or multiparous 
with desire to become pregnant, submitted to previous radiotherapy, vascular 
diseases, inflammatory pelvic illness, uterine malformation, renal insufficiency and 
known allergy to contrast. Women filled out and initial questionnaire regarding 
factors such as social, demographic, reproduction and concerning the emergence 
of symptomatology. Gynecological examination complemented by pelvic and 
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endovaginal ultrasound was performed. The women were subjected to hysteroscopy 
or curettage ensued by biopsy of the endometrium. A single echographer 
performed the ultrasound examination before and after embolization. The 
embolization of the uterine arteries was performed with the technique of 
catheterization of the right femoral artery in 30 women and bilaterally in two 
women. Upon identifying anatomically the uterine vascular map and the myoma 
(s) through angiography, a strictly defined embolization was performed with 
particles of polivynil alcohol (PVA) with sizes between 355 and 700µ. The 
procedure was technically successful in 29 cases and in three cases was 
unilateral (underdeveloped uterine artery on one side). All women were interviewed 
twelve weeks following the intervention. Furthermore, the aforesaid women 
answered a complementary questionnaire upon completion of twelve weeks and 
then underwent once more the clinical and ultrasound examinations. Changes such 
as variations of the uterine volume, the dominant myoma, and the uterine flow 
through the Resistance Index as well as clinical alterations were investigated. 
For the purpose of developing an analysis of the available data, frequency 
distributions and statistics of position of the variables before and after procedure 
were estimated and submitted by Wilcoxon test. Results: The medium age of 
subjects was 40. The medium volume of uterus and dominant fibroid were 
455cm3 and 150cm3 prior to uterine artery embolization. After 12 weeks, the 
uterus volume was 256cm3 and the dominant fibroid was 91cm3. The reduction 
of them was statistically significant (p<0,01). The resistence index of both 
arteries did not appear to be significant (p>0,01). There were no serious adverse 
events. Conclusion: The significative decrease of uterine and dominant fibroid 
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volume show the valuable of the treatment by uterine artery embolization. 
Between the symptomatology presented before and after the intervention, there 
were a significant decrease of duration and menstrual flow. There was improvement 
in the regularity of menstrual cicle. There was no significant change in RI from 
uterine artery in women submitted at uterine artery embolization and no flow 










Os miomas uterinos são os tumores benignos que mais acometem as 
mulheres na idade reprodutiva, em freqüências que variam de 20 a 25%, sendo 
três vezes mais comuns no período pré-climatérico (ACOG, 1994; BROSENS, 
LUNENFELD, DONNEZ, 1999). As dimensões dos tumores apresentam amplas 
variações (de 1mm a 20cm ou mais) e torna-se difícil estimar a prevalência, na 
maioria dos casos. Do ponto de vista ultra-sonográfico, a prevalência é próxima 
de 10%, já que pequenos miomas não podem ser distinguidos do miométrio 
adjacente normal (BORGFELDT & ANDOLF, 2000). Quando o útero é examinado, 
macro e microscopicamente, em peças de estudo anatomopatológico, sua 
prevalência é de 77% (CRAMER & PATEL, 1990). 
Embora a maioria das mulheres portadoras de miomas serem 
assintomáticas, as queixas de sangramento uterino anormal, caracterizado pelo 
aumento do volume do fluxo menstrual, a dor e os sintomas compressivos a 
órgãos vizinhos são os mais freqüentes e podem variar de 10% a 40% (ACOG, 
1994). Acometem principalmente mulheres da raça negra, nulíparas, obesas, com 
história familiar de miomatose uterina e portadoras de síndromes hiperestrogênicas, 
atingindo tamanhos consideráveis em 50% destas (BROSENS et al., 1999). 
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No período de 1980 a 1993 foram realizadas cerca de 8,6 milhões de 
histerectomias nos E.U.A sendo que o diagnóstico mais associado com esta 
cirurgia foi o de mioma e, na sua maioria (62%), estas cirurgias foram realizadas 
em mulheres negras (LEPINE et al., 1997). Em dados mais recentes estima-se 
que, anualmente nos E.U.A., 200.000 mulheres são submetidas a histerectomias, 
44.000 mulheres a miomectomias, 10.000 à miólise por via laparoscópica e, 
250.000 estão sob terapia hormonal, em decorrência da miomatose uterina 
(BURBANK & HUTCHINS, 2000). 
Além da questão epidemiológica, vale ressaltar que o custo anual estimado 
para o tratamento da miomatose uterina nos E.U.A. se aproxima de três bilhões 
de dólares, excluindo-se os gastos relacionados com a morbidade e a ausência 
da mulher no trabalho. Acrescente-se, ainda, que intercorrências relacionadas aos 
miomas têm uma maior taxa de permanência nos hospitais, quando comparadas 
com a AIDS, o câncer de mama ou próstata, demência, cirrose e a epilepsia 
(GROSS, ANDERSON, NEIL, 1999).  
O tratamento conservador utilizado depende de fatores como o número e o 
tamanho dos miomas, a intensidade dos sintomas, a idade e o desejo reprodutivo 
da mulher. Tem como finalidade minimizar a intensidade dos sangramentos e 
diminuir o volume dos tumores, além de ser usado no pré-operatório de 
miomectomias e histerectomias (CHAVEZ & STEWART, 2001).  
Esta forma de tratamento abrange agentes progestagênicos (tibolona), 
androgênios (danazol), antiprogestagênios (RU 486); o interferon; os moduladores 
seletivos dos receptores de estrógenos (SERM), o tamoxifeno e o raloxifeno; a 
 Introdução 27
terapia de reposição hormonal (TRH); agentes com propriedades antiestrogênicas 
e antiprogesterônicas (gestrinona) e análogos de GnRH isolados ou associados 
a progestágenos ou estrógenos (COUTINHO, 1990; CRAMER, 1992; SCIALLI & 
JESTILA, 1995; CHAVEZ & STEWART, 2001). 
Estas drogas, mesmo com a vantagem de diminuir os miomas e aumentar a 
concentração de hemoglobina, induzem as mulheres a um estado de hipogonadismo 
hipogonadotrófico ou de pseudomenopausa. Apresentam inicialmente efeitos 
colaterais como amenorréia, fogachos, secura vaginal, sudorese excessiva, alopécia 
e, posteriormente, com o uso prolongado, perda da massa óssea e aumento dos 
níveis do colesterol (COUTINHO, 1990; CARLSON, MILLER, FOWLER, 1994).  
Além disso, a descontinuação do tratamento pode fazer com que estes 
tumores cresçam rapidamente no intervalo de três a quatro meses, podendo 
provocar, em alguns casos, sintomatologia mais intensa do que antes do tratamento. 
Sempre devemos ter uma visão crítica de que esta terapia medicamentosa é 
paliativa e onerosa e usada, preferencialmente, na pré-menopausa ou antes de 
cirurgias (COUTINHO, BOULANGER, GONÇALVES, 1986; COUTINHO, 1990; 
CRAMER, 1992; SCIALLI & JESTILA, 1995; CHAVEZ & STEWART, 2001). 
Por muitas décadas, o tratamento mais utilizado para mulheres com miomas 
uterinos sintomáticos tem sido a histerectomia, que permite o alívio dos sintomas, 
é relativamente segura, com índices de complicações maiores de 1% a 2% e 
uma mortalidade de 1/1000 procedimentos (BERNSTEIN et al., 1997). Entretanto é 
considerada uma cirurgia de porte grande, que necessita de um maior período 
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de recuperação e que leva à infertilidade definitiva, podendo ocasionar disfunções 
sexuais e tem implicações psicológicas importantes para as mulheres (BRODER 
et al., 1999). 
As miomectomias têm maior morbidade e requerem tratamento cirúrgico 
adicional em 20% a 25% dos casos, segundo GOODWIN et al. (1997) e 10% de 
acordo com o boletim da ACOG de 1994. Além disso, dependendo do número 
de miomas as taxas de recidivas variam de 27%, quando solitários, a 59% nos 
múltiplos ou, ainda, de 25% nos casos com até três miomas, a 90% naqueles 
com quatro ou mais miomas, geralmente removidos depois de um intervalo 
entre 27 a 38 meses, associados a tratamento com análogos de GnRH, antes 
ou após estes procedimentos (FRIEDMAN, DALY, JUNEAU-NORCROSS, 1992; 
BURBANK & HUTCHINS, 2000). 
Por esta razão, nos últimos anos, outros tratamentos cirúrgicos de menor 
porte têm sido desenvolvidos, como alternativa à histerectomia clássica, entre os 
quais destacam-se: histerectomia vaginal, combinada ou não, por via laparoscópica; 
histerectomia supra-cervical associada a laparoscopia com uso de morcelador; 
laparoscopia com histerectomia total associada a colpotomia para retirada do 
órgão; histeroscopia cirúrgica para ressecção de miomas submucosos; ligadura 
das artérias uterinas por via aberta ou laparoscópica e embolização das artérias 
uterinas (LEE, CHANG, YOON, 1999; OLIVEIRA, 2000).  
SOUZA & PINOTTI (1982) descreveram a técnica da ligadura das artérias 
hipogástricas como forma de tratamento de hemorragias graves em tocoginecologia. 
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De 19 casos descritos, em 16 houve êxito com a técnica, dois necessitaram de 
outras manobras e, em um caso, não houve resposta à ligadura. 
Em outro estudo, SOUZA et al. (1995) descreveram a ligadura das artérias 
hipogástricas como procedimento auxiliar em um caso de interrupção de prenhez 
cervical; posteriormente a paciente teve duas gestações a termo. 
A ligadura cirúrgica das artérias uterinas por via laparoscópica utilizando 
"clips" ou através da coagulação bipolar ou, ainda ligadura via vaginal, guarda 
similaridade com a embolização das artérias uterinas quando se analisa o local 
da interrupção do fluxo arterial, porém não ao alvo final. Isto quer dizer, que 
independente do agente embolizante utilizado, admite-se que o efeito final é 
sobre a pequena arteríola do mioma e não sobre a artéria uterina principal (LEE 
et al., 1999; BURBANK & HUTCHINS, 2000). 
TADAVARTHY et al. (1974), relataram os primeiros sucessos técnicos de 
embolização arterial, utilizando polivinil-álcool como agente embolizante, em mulheres 
com carcinoma cervical, hemangiosarcoma do fígado, hemangioendotelioma do 
pescoço e malformação artério-venosa da coluna. A partir de então, uma grande 
variedade de embolizações foi realizada, por diferentes causas, incluindo-se: 
sangramentos gastrintestinais, tumores pélvicos, hemoptise causada por fibrose 
cística, tumores hepáticos, metástases ósseas e priapismo (SISKIN et al., 2000a). 
A embolização das artérias uterinas (EAU) foi inicialmente descrita por 
HEASTON et al. (1979), para tratamento de uma mulher com sangramento de 
origem obstétrica pós-parto, não controlado pela histerectomia prévia.  
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A extensa circulação pélvica estabelecida na gravidez torna o sangramento 
no período pós-parto, muitas vezes, severo e dramático e, mesmo quando a 
associação de histerectomia e ligadura das artérias hipogástricas se faz necessária, 
o índice de sucesso não chega a 50%, com alta morbidade intraoperatória. 
Nesta situação, a embolização das artérias uterinas tem um índice de sucesso 
de 90%, além da vantagem de preservar a fertilidade (CLARK et al., 1985; 
HANSCH et al., 1999). 
Desta forma, este procedimento começou a ser utilizado para sangramentos 
obstétricos e ginecológicos de diferentes espécies, como pós-parto vaginal, pós 
cesárea, pós-aborto, gravidez ectópica, placenta prévia, placenta acreta, 
malformações artério-venosas uterinas ou no pré-operatório, como profilaxia do 
sangramento intra-operatório. Utilizam-se diferentes agentes embolizantes 
como a esponja de gelatina absorvível (gelfoamR), o polivinil-álcool (PVA) e, 
mais recentemente, as microsferas (GOODWIN & WONG 2001). 
O PVA, plástico não solúvel, é o agente atualmente mais utilizado na 
EAU. Seu uso para fins médicos foi descrito inicialmente por 1GRINDLAY & 
CLAGGET em 1949, que comprovaram sua biodisponibilidade em pacientes 
pneumectomizados. A partir de então, tem sido usado como substituto da pele 
em grandes queimados, em prolapsos retais, em cirurgias cardíacas como a 
correção da Tetralogia de Fallot. A incorporação deste material resulta em um 
                                            
1 GRINDLAY & CLAGGET, 1949 apud – SISKIN, G.P.; ENGLANDER, M.; STAINKEN, B.F.; AHN, J.; 
DOWLING, K.; DOLEN, E.G. – Embolic agents used for uterine fibroid embolization. AJR, 175:767-
73, 2000b. 
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aumento do tecido de granulação. (BURBANK & HUTCHINS 2000; SISKIN et 
al., 2000b). 
A preparação industrial deste material envolve a conversão de uma espuma 
desidratada que pode absorver água e se tornar rapidamente compressível e 
retornar à sua forma original. Um problema potencial é a irregularidade da forma, 
pois partículas grandes podem passar por pequenos vasos dependendo de sua 
orientação. Esta peculiaridade foi responsável pela variabilidade de tamanhos e 
formas das preparações de partículas, até que ocorresse a uniformização do 
processo industrial que assegurasse a regularidade do tamanho (BURBANK & 
HUTCHINS 2000; SISKIN et al., 2000b). 
O gelfoamR é um material não solúvel em água, que provém de uma 
gelatina purificada (carboidrato não antigênico), utilizado como agente embolizante 
temporário e biodegradável. A obstrução arterial induzida é, na sua grande maioria, 
de caráter transitório, observando-se recanalização das artérias após três semanas 
a 6 meses (HEASTON et al., 1979). 
Desde 1964, quando foi inicialmente descrito para tratamento de fístula 
carotídea cavernosa traumática, também foi utilizada em outras situações clínicas 
como carcinoma renal, câncer ósseo, sangramento gastrointestinal, hemobilia e 
dano arterial causado por trauma. Foi o primeiro agente embolizante utilizado em 
sangramentos de origem obstétrica (HEASTON et al., 1979). Alguns autores, como 
KATZ, MITTY, STANCO-PASIK (1998) e MIZUKAMI, YAMASHITA, MATSUKAWA 
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(1999) utilizaram o gelfoamR para tratamento dos miomas sintomáticos, com bons 
resultados. 
Recentemente, alguns estudos de neurorradiologia têm sugerido o uso 
de partículas calibradas, conhecidas como microsferas. Apresentam a vantagem 
de permanecer com formas regulares (circulares) e dificilmente comprometem a 
circulação útero-ovárica. Para embolização das artérias uterinas, PELAGE et al. 
(2001) começaram a utilizar microsferas de 500µ ou mais. 
Três elementos devem ser analisados em relação à técnica da EAU: a 
anatomia vascular, a escolha do agente embolizante e o material de acesso 
vascular (punção e cateteres). 
Em relação a esta problemática, PELAGE et al. (1999b) apontaram 
características importantes relacionadas com o diâmetro das artérias uterinas, que é 
maior em mulheres com miomatose uterina, em torno de 2,5mm, quando comparado 
com as de úteros normais, que têm em média aproximadamente 2,0mm. 
Este conhecimento anatômico permitiu o desenvolvimento e a adequação 
de cateteres apropriados para os vasos uterinos, que permitissem acesso bilateral 
com apenas uma punção externa, bem como, avaliar qual tamanho de partículas 
deve ser utilizado para embolização das artérias uterinas. 
Neste sentido aqueles autores descreveram, também, os resultados da 
utilização de cateteres 5F, o que corresponde a 1,6mm (diâmetro menor que o 
das artérias uterinas) em 197 mulheres, com miomatose uterina, com sucesso 
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técnico em 92%. Em seis mulheres foi utilizado catéteres 3F, o que corresponde 
a 1mm (PELAGE et al, 1999a). Anteriormente, PRON, COMMON, SNIDERMAN, 
(1998) mostraram que o diâmetro da artéria uterina pode variar de 2mm a 6mm 
sendo portanto necessário maior quantidade de partículas de PVA para bloquear o 
fluxo anterógrado, quando comparada às mulheres com útero normal. 
Estima-se que 100mg de partículas de 250-590µ contêm de 1000 a 4000 
partículas e que, em média, utiliza-se 200mg ou 5000 partículas que apresentam 
capacidade de agregação. Todavia, raramente, obstruem vasos do mesmo 
tamanho. Estudos em animais mostraram uma agregação em torno de 12:1. Se 
estabelecermos que este fenômeno acontece em 10:1 nos seres humanos, 
concluimos que estamos obstruindo em torno de 500 artérias intrínsecas uterinas 
ou dos miomas, em cada embolização (BURBANK & HUTCHINS, 2000). 
Além disso, apesar deste agente embolizante não ser solúvel, alguns 
estudos observaram que as partículas de PVA não ocluem permanentemente as 
artérias, havendo certo grau de recanalização e que a ação benéfica da aderência 
das mesmas nas paredes dos vasos se dá pela diminuição da velocidade do 
fluxo (BURBANK & HUTCHINS, 2000). 
Normalmente, o uso de partículas diminutas resulta em uma obstrução 
distal, aumentando o risco de infarto do órgão final. A tendência das partículas 
de PVA se aglomerarem faz com que o tamanho efetivo deste agente se torne 
maior que as partículas individualizadas, tornando a obstrução mais proximal. 
Para diminuir esta agregação, utiliza-se a diluição e a infusão lenta, para que a 
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obstrução seja o mais distal possível. Ainda não está estabelecido o tamanho 
ideal das partículas, mas a maioria dos centros utiliza partículas entre 350-500µ 
e 500-710µ de diâmetro. As partículas de 150-300µ têm sido abandonadas por 
apresentar risco de infarto global uterino e atingirem colaterais útero-ováricas 
(WORTHINGTON-KIRSCH et al., 2001). 
Em 1992, RAVINA et al., em Paris, foram os pioneiros na utilização da 
EAU especificamente para o tratamento de miomas, tendo publicado seu trabalho 
em 1995. Orientaram-se na observação da melhoria dos sintomas em mulheres 
que se submetiam a este procedimento, com o intuito de diminuir o sangramento 
intra-operatório, antes de realizarem miomectomia (RAVINA, HERBRETEAU, 
CIRARU-VIGNERON, 1995). 
Neste estudo, 16 mulheres foram submetidas à EAU, na qual foram utilizadas 
partículas de PVA de forma crescente. O tempo de realização dos exames 
variou entre 60 e 90 minutos e a permanência hospitalar não excedeu a 36 horas. 
Após um seguimento médio de 20 meses, estes autores notaram uma diminuição 
da sintomatologia em onze pacientes (diminuição de 75% de sintomas hemorrágicos 
e 100% de sintomas compressivos) e uma redução significativa do volume uterino 
em doze pacientes. Três pacientes obtiveram melhora parcial do sangramento, 
sendo controladas com progestágenos e duas pacientes requereram tratamento 
cirúrgico (uma, histerectomia após seis semanas e a outra, uma miomectomia). 
Uma paciente, subsequentemente, engravidou (RAVINA et al., 1995). 
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MCLUCAS, GOODWIN, VEDANTHANA, (1996) descreveram dois casos 
de miomas uterinos associados a hipermenorragia, que foram submetidos à 
embolização das artérias uterinas com partículas pouco maiores (500µ -700µ). 
Nas duas pacientes houve melhora da anemia e diminuição do volume uterino 
(30% e 60%, respectivamente). Em comparação com as mulheres descritas por 
RAVINA et al. (1995), a redução da dor relacionada ao procedimento foi 
atribuida à injeção intra-arterial de lidocaína e ao tamanho das partículas. 
Nos EUA, GOODWIN et al. (1997) foram os primeiros a relatar este 
procedimento em onze mulheres, com média de 44 anos de idade, que tinham 
sido refratárias a hormonioterapia ou miomectomia, usando partículas de PVA 
de 500µ-700µ. 
Realizaram dez embolizações bilaterais e uma unilateral, com duração 
média de 75 minutos. Houve um caso relatado de complicação infecciosa 
(piometra e endometrite), três semanas após o procedimento, que necessitou 
de histerectomia. Em oito mulheres, o sintoma principal melhorou; uma mulher 
perdeu o seguimento e outra não apresentou melhora. O volume uterino teve 
um decréscimo médio de 40% e o volume do mioma dominante diminuiu cerca 
de 60%, em três meses de seguimento (GOODWIN et al., 1997). 
RAVINA et al. (1997) selecionaram 88 mulheres com miomas sintomáticos, 
para embolização. Destas, o procedimento não foi completado em cinco, por 
problemas técnicos e três perderam o seguimento ou requisitaram análogos de 
GnRH por outras razões. Este trabalho apresentou os resultados obtidos em 80 
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mulheres: em cerca de 90% destas pacientes foi resolvida a menorragia. O volume 
dos miomas foi reduzido à metade em dois meses e cerca de 70% em seis 
meses. Uma paciente necessitou de histerectomia por severa injúria isquêmica. 
BRADLEY et al. (1998) reportaram seus resultados em oito pacientes 
com miomas grandes (média do volume inicial 1228cm3), que foram submetidas 
à embolização das artérias uterinas com partículas de PVA entre 150 e 500µ. 
Neste grupo, o tempo de internação foi de 24 a 36 horas, com uma reinternação 
por motivo de dor severa. O tempo do procedimento variou de uma hora e 25 
minutos até duas horas e 25 minutos e, no pós-operatório, três mulheres 
apresentaram estado sub-febril, atribuído à síndrome pós-embolização. Das 
cinco mulheres que tinham menorragia, apenas uma não apresentou melhora 
no seu padrão menstrual, enquanto que outros sintomas melhoraram em todas. 
Estes autores relataram que a maioria das suas pacientes apresentaram 
um corrimento vaginal intermitente, não purulento, atribuído ao tecido necrótico 
fibróide. Uma paciente eliminou parte substancial de um mioma submucoso, seis 
semanas depois do procedimento. Ainda, uma paciente de 41 anos entrou em 
amenorréia após o procedimento e outra engravidou. O seguimento após 12 
semanas mostrou redução de 51% do volume uterino, avaliado pela ressonância 
magnética (BRADLEY et al., 1998). 
Recentemente, WORTHINGTON-KIRSH et al., (1998) analisaram 53 
mulheres com sintomas menorrágicos e/ou compressivos, que foram tratadas 
com sucesso técnico em quase a totalidade da amostra. O seguimento de três 
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meses mostrou melhora no padrão menstrual em 88%. Em 31 mulheres, que 
apresentavam sintomas relacionados ao aumento de volume, mais de 90% 
obtiveram melhora. A redução do volume do mioma foi de 46%, avaliada pela 
ultra-sonografia pélvica. 
Entre as complicações, houve um caso de infarto extenso do útero, 
requerendo histerectomia em 12 dias. Duas mulheres necessitaram de re-
hospitalização por síndrome pós-embolização. Outra paciente desenvolveu um 
episódio de hemorragia gastrintestinal alta, secundária aos vômitos 
(WORTHINGTON-KIRSH et al., 1998). 
AZIZ et al. (1998) relataram três casos de mulheres submetidas à 
embolização das artérias uterinas utilizando partículas pequenas entre 150µ e 
250µ, que foram submetidas à histerectomia no dia seguinte. O estudo 
anatomopatológico mostrou que a maioria das partículas estava alojada em 
artérias entre 1mm e 2mm de diâmetro, tendo a menor delas, calibre de 0,3mm. 
Em outro estudo sobre a embolização das artérias uterinas, BURN et al. 
(1999) apresentaram 14 mulheres que não tinham desejo de engravidar, com 
idade média de 39 anos. Todas obtiveram sucesso técnico e metade destas 
mulheres apresentaram espasmo arterial durante o exame, sendo tratadas com 
trinitrato de glicerina (300µg de uma a três doses). Para a embolização, foram 
utilizadas partículas de PVA entre 350µ e 500µ . Apenas seis mulheres tiveram 
seguimento, as quais mostraram uma diminuição do volume dos miomas em 
43%, dois meses após o procedimento, avaliadas por ressonância magnética. 
 Introdução 38
 Um ano depois, estes mesmos autores, publicaram uma avaliação do 
volume do mioma uterino dominante antes e depois da embolização das 
artérias uterinas, através da ressonância magnética, em 18 mulheres. O volume 
inicial médio do mioma dominante foi de 340cm3, ocorrendo uma diminuição de 
43%, em dois meses, e 59% em seis meses (BURN et al., 2000). 
GOODWIN et al. (1999), em estudos posteriores, aumentaram sua série 
inicial para 60 mulheres que foram submetidas à embolização das artérias uterinas, 
com um período de seguimento de 18 meses. Sintomas menorrágicos estavam 
presentes em 56 mulheres e a dor pélvica em 47 mulheres. Todas as mulheres 
foram embolizadas com partículas de PVA, sendo que, em 57 destas, foram 
utilizadas partículas com tamanhos entre 500µ e 700µ e, em três, partículas 
entre 300µ e 500µ. O tempo de procedimento médio foi de 72 minutos e apenas 
uma realizou embolização unilateral.  
Em relação aos resultados, 81% das mulheres apresentaram melhora dos 
sintomas e 92% obtiveram redução do volume uterino e do nódulo dominante, 
com decréscimo de 43% e 49%, respectivamente. Uma paciente apresentou 
complicação infecciosa, necessitando de histerectomia, uma paciente ficou 
amenorréica, com aumento dos níveis de FSH e LH e outra apresentou hematoma 
moderado na virilha. Todas mulheres apresentaram dor imediatamente após o 
procedimento, sendo que 37% necessitaram de um dia de internação para 
controle da mesma e 34% das pacientes tiveram febre (GOODWIN et al.,1999). 
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A síndrome pós embolização, caracterizada por febre alta, dor pélvica intensa 
e mal estar foi observada em seis pacientes, que necessitaram de antibióticos 
de largo espectro. Quatro pacientes apresentaram eliminação de miomas por 
via vaginal. Entre as mulheres bilateralmente embolizadas, seis foram submetidas à 
histerectomia por diferentes indicações: infecção (cinco semanas após), carcinoma 
renal (sete meses após), compressão ureteral (cinco meses após), falha do 
tratamento (14 meses após), hematometra (quatro meses após) e uma indicação 
desconhecida pela perda do seguimento. Outro dado relevante descrito foi a re-
embolização em duas mulheres, por falha do tratamento, utilizando-se menor 
quantidade de partículas. Em uma delas, obtiveram sucesso e, na outra houve 
necessidade de histerectomia (GOODWIN et al., 1999). 
SPIES et al. (1999b), relataram resultados obtidos com a embolização 
uterina, em 61 mulheres com miomas sintomáticos e seguimento médio de nove 
meses. As imagens ultra-sonográficas foram obtidas antes, três meses e um 
ano após o procedimento. Questionários foram aplicados depois do procedimento 
para avaliar a qualidade de vida.  
Os resultados mostraram que, com exceção de uma paciente, todas tiveram 
sucesso técnico e, em cinco pacientes ocorreram pequenas complicações. O 
sangramento melhorou em 89%, a compressão e a dor pélvica em 96%. Em 
quatro meses, o volume uterino diminuiu, em média, 34% e o mioma dominante, 
em 50%. Todas as mulheres tiveram suas artérias femorais puncionadas 
bilateralmente e foram utilizadas partículas de PVA de 500µ a 700µ. Após um 
ano de seguimento, a redução do volume uterino atingiu 48% e do mioma 
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dominante 78%. O tempo médio do procedimento foi de 79 minutos e o tempo 
da fluoroscopia foi de 25 minutos. Nove mulheres receberam alta no mesmo dia 
do procedimento, 48 (77%) permaneceram por 24 horas e, quatro (8%) foram 
readmitidas (SPIES et al., 1999b). 
Dando continuidade à sua série anterior, SPIES et al. (2001) publicaram um 
estudo de 200 mulheres com miomas sintomáticos submetidas à EAU, observadas 
entre julho de 1997 e dezembro de 1999. Os autores voltam a salientar que 
foram excluídas do estudo as mulheres com infertilidade atribuída à miomatose, 
as que queriam engravidar e aquelas cujo mioma pudesse ser removido por 
miomectomia ou histeroscopia sem grande prejuízo uterino. A embolização 
bilateral foi realizada em 198 mulheres; em uma foi unilateral porque uma das 
artérias fora ligada em miomectomia prévia, utilizando-se partículas entre 500µ 
e 700µ e, em outra, não foi possível cateterizar as artérias uterinas. 
A grande maioria (93%) permaneceu hospitalizada por 24 horas, 4% foram 
dispensadas no dia do procedimento e 3% necessitaram mais de 24 horas. O 
retorno à atividade de trabalho, foi em média, de oito dias. Os sintomas 
menorrágicos melhoraram em 87% em três meses, 89% em seis meses e 90% 
em um ano; os sintomas compressivos, também, melhoraram em cerca de 90%, 
no mesmo período de avaliação. O volume uterino avaliado em 174 pacientes 
mostrou redução de 27% em três meses e 38% em um ano; o mioma 
dominante reduziu em 44% e 58% no mesmo período (SPIES et al., 2001). 
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Complicações de pequeno porte ocorreram em 6,5%, incluindo hematoma, 
dor recorrente com re-hospitalização (quatro pacientes), uma eliminação de 
mioma vaginal, retenção urinária, flebite e trombose. Uma mulher apresentou 
embolia pulmonar, dois dias após o procedimento, necessitando de terapia 
anticoagulante intravenosa por quatro dias. Onze pacientes apresentavam-se 
amenorréicas após três meses de tratamento; destas, sete voltaram a apresentar 
ciclos menstruais regulares e quatro ficaram permanentemente sem menstruação. 
Foram repetidas a arteriografia e a embolização em dois casos, realizadas cinco 
curetagens, quatro histeroscopias, uma miomectomia e nove histerectomias, 
sendo sete por falha do tratamento, uma por massa anexial suspeita e uma por 
abscesso tubo-ovariano (SPIES et al., 2001). 
HUTCHINS et al. (1999), analisaram 305 mulheres que foram submetidas à 
embolização, no período de dois anos, sendo tecnicamente eficazes em 96% dos 
casos e sem maiores complicações. O volume uterino diminuiu em 48%, o controle 
da menorragia ocorreu em 86% das pacientes, em três meses e, em 92%, após 
um ano. Seis mulheres foram submetidas à histerectomia e cinco à miomectomia.  
Em um estudo com 80 mulheres submetidas à EAU, PELAGE et al. (2000) 
relataram que, na grande maioria dos casos, foi realizada a embolização bilateral 
e, em apenas quatro, o procedimento foi unilateral. A duração do mesmo variou 
entre 45 e 90 minutos e foram utilizadas partículas de PVA entre 150µ e 300µ O 
controle dos tamanhos uterinos e do mioma dominante foi realizado pelo ultra-
som e mostrou redução do volume em torno de 50%, para úteros equivalentes a 
até dois meses e de 65% para úteros maiores. Os sintomas menorrágicos 
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regrediram em 90% das mulheres e, das cinco que não obtiveram melhora, quatro 
foram submetidas à miomectomia e uma à histerectomia. 
BRUNEREAU et al. (2000) publicaram estudo com 58 mulheres portadoras 
de miomas sintomáticos com idade média de 44 anos, submetidas à EAU com 
partículas de PVA de 150 a 250µ e esponja gelatinosa. Chamam a atenção para a 
exclusão de mulheres com miomas subserosos pediculados, pelo alto risco de 
necrobiose, e para uma escala analógica de controle da dor no pós-operatório. 
Exames clínicos e ultra-sonográficos foram realizados em três meses (58 mulheres), 
seis meses (46 mulheres), um ano (27 mulheres) e em dois anos (sete mulheres). 
Ainda em relação a esta casuística, em 84% dos casos, a embolização 
foi bilateral. Em seis mulheres, houve dificuldade na cateterização, relacionada 
ao vasoespasmo, sendo que, em cinco delas, esta dificuldade foi superada com 
o auxílio de um microcateter em substituição ao convencional (5F) e, em apenas 
uma mulher, a artéria uterina direita permaneceu obstruída, sendo realizada 
embolização unilateral. Houve intercorrência em uma cateterização, descrita 
como a dissecção da artéria hipogástrica, solucionada através da colocação de 
um balão intra-arterial ilíaco e terapia anticoagulante, por seis dias. No pós-
operatório, três mulheres apresentaram febre e uma cefaléia. O controle da dor 
foi eficaz em 90% das mulheres e 10% apresentaram dor mais acentuada. A 
média de dias de internação foi de 2,3 (2-6). Os sintomas avaliados em três 
meses melhoraram em 90% das mulheres. O volume uterino diminuiu em 13% 
e o volume do mioma em 23% (BRUNEREAU et al., 2000). 
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Em relação às falhas do tratamento com a embolização, KUHN & 
MITCHELL (1999) relataram duas mulheres em que não foram obtidos controles 
adequados dos sintomas, sendo, por isso, submetidas à histerectomia supra-
cervical. Outros autores relataram como eventos adversos a eliminação de miomas 
após a embolização uterina (ABBARA et al., 1999; BERKOWITZ, HUTCHINS, 
WORTHINGTON-KIRSH, 1999). A complicação mais grave foi relatada por 
VASHISHT et al. (1999) com septicemia seguida de morte, amplamente 
comentada no meio científico. 
SISKIN et al. (2000a) publicaram estudo de 49 mulheres com miomas 
sintomáticos que realizaram a embolização em regime ambulatorial. A maioria 
(44 casos) foi embolizada com partículas de tamanhos entre 350µ e 500µ e 
cinco com gelfoamR. O sucesso técnico foi obtido em 48 mulheres, sendo 
realizada apenas uma embolização unilateral em uma mulher que apresentava 
a artéria uterina direita diminuta. A maioria das mulheres foi dispensada no dia 
do procedimento, seus sintomas averiguados por via telefônica e apenas duas 
delas precisaram permanecer hospitalizadas por mais de 24 horas. 
Nesta mesma linha de pesquisa, KLEIN & SCHWARTZ (2001) publicaram 
seus resultados em 35 mulheres que realizaram o procedimento ambulatorialmente. 
A grande maioria (83%) foi dispensada no mesmo dia e seis necessitaram de 
24 horas de internação, sendo que três foram readmitidas na primeira semana. 
Após seis meses, foram reavaliadas 30 mulheres e, destas, 87% estavam 
satisfeitas com o procedimento. Quatro pacientes ficaram amenorréicas após 
o procedimento, com aumento do hormônio folículo-estimulante. Antes da 
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embolização, o volume uterino médio era de 727cm3 e do mioma dominante de 
209cm3, com decréscimo de 36% e 49%, respectivamente. 
Embora o acompanhamento pela diminuição do volume uterino e dos 
miomas, bem como, pela melhora do principal sintoma já esteja consagrado, 
outros métodos têm sido pesquisados, como a avaliação do fluxo sanguíneo 
para o útero e para os miomas. 
O advento do doppler associado à ultra-sonografia tornou possível que se 
aferisse de forma precisa a velocidade do sangue dentro dos vasos, provocando 
verdadeira revolução no campo da angiologia diagnóstica. O método é baseado na 
captação e na reflexão de sinais de partículas em movimento. Esses sinais são 
transformados, automaticamente, em gráficos, por intermédio de uma equação 
matemática, para melhor interpretação do fluxo sanguíneo (BAILÃO et al., 1995). 
Estas evidências são observadas no efeito Doppler, descrito pelo físico e 
matemático austríaco Johan Christian Doppler, em 1842, que publicou, em 
artigo original, a relação entre a mudança de freqüência e velocidade, ao propor 
que a cor das estrelas variava do espectro azul ao vermelho, caso estivessem 
se aproximando ou se afastando da Terra. Na mesma década, o físico holândes 
Byus Ballot estendeu o efeito Doppler às ondas sonoras, comprovando-se 
experimentalmente (BAILÃO et al., 1995). 
Estabeleceu-se como freqüência Doppler, a diferença entre a freqüência 
emitida e a freqüência recebida pelo mesmo transdutor. Matematicamente, ela 
pode ser obtida por uma equação onde o único valor desconhecido é a 
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velocidade do sangue. Como nos modernos aparelhos de ultra-som com Doppler 
em cores a freqüência emitida e a recebida são conhecidas, a velocidade pode 
ser calculada invertendo-se a equação. Desta forma, é possível calcular de 
forma precisa a velocidade sangüínea e, consequentemente, aferir seu fluxo e a 
resistência vascular periférica (BAILÃO et al., 1995; CERRI, MÓLNAR, VELOZZO, 
1996; LAZAR JUNIOR, 2001). 
Ao se estudar a velocidade sangüínea nos vasos, os aparelhos que dispõem 
do recurso do Doppler colorido, representam de forma gráfica as velocidades 
obtidas em um ciclo cardíaco, produzindo o que se denomina de onda de 
velocidade de fluxo. Cada vaso possui um perfil típico de onda de velocidade de 
fluxo e foi baseado nesse fenômeno que alguns autores propuseram índices 
para se inferir sobre o estado da perfusão sangüínea no território imediatamente 
adiante do vaso que se deseja estudar.  
O índice de resistência, também conhecido como índice de Porcelaut, 
avalia a impedância do vaso que se deseja estudar e é obtido pela relação da 
velocidade sistólica máxima menos a velocidade diastólica mínima, e as velocidades 
sistólicas obtidas em um ciclo cardíaco. O principal benefício clínico deste 
índice é que independe do ângulo de incidência do som (cos θ no numerador e 
denominador anulam-se) e não exige uma medida do diâmetro do vaso 
(FLEISCHER et al., 1990). 
KURJAK, KUPESIC-UREK, MIRIC, (1992) e CARUSO et al. (1998) 
publicaram trabalhos definindo o padrão vascular de mulheres portadoras de 
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miomas uterinos, salientando um alto índice de resistência quando comparado 
com o de mulheres normais. Outros estudos mostraram que os vasos do mioma 
têm uma parede muscular fina, comparada com o miométrio normal, mas não 
mostram alterações morfológicas ou vasculares, anastomoses artério-venosas 
e deficiência na parede vascular, como os tumores malignos. Além disso, o 
fluxo intratumoral nos miomas uterinos está correlacionado com a diminuição do 
tamanho e do volume dos miomas, mas não com a proliferação celular ou 
angiogênese (HUANG et al., 1996; KURJAK & KUPESIC, 1999). 
HUANG et al. (1996) aventaram a hipótese de que o índice de pulsatilidade 
do tumor não tem correlação com a proliferação celular ou a densidade dos 
microvasos, sendo possível que fatores intrínsecos, como a estrutura dos vasos, e 
extrínsecos, como a degeneração do tumor, tenham impacto no fluxo intratumoral. 
MATTA et al. (1988) e ALEEM & PREDANIC (1995) mostraram as 
alterações das características velocimétricas com o uso de GnRH em mulheres 
portadoras de miomas sintomáticos, como o aumento dos índices de resistência 
e pulsatilidade. 
O Doppler associado à ultra-sonografia também mostra o fluxo nas artérias 
uterinas, depois de um tempo de seguimento. O fluxo normal das artérias uterinas 
foi observado por RAVINA et al. (1998) em mulheres grávidas que haviam se 
submetido previamente à embolização. Pode avaliar, ainda, os índices de 
resistência das artérias uterinas e dos miomas, que são invariavelmente menores. 
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Mais recentemente, RAVINA et al. (2000), estudando 286 mulheres que 
se submeteram a EAU, afirmaram que o fluxo para as artérias uterinas retorna à 
normalidade em três semanas. SLADKEVICIUS, VALENTIN, MARSAL (1996), 
estudando mulheres com miomas na pré e na pós-menopausa, mostraram que 
as velocidades de fluxo em tumores grandes de mulheres na pré-menopausa 
são maiores, embora o índice de pulsatilidade (IP) não tenha diferido 
significativamente entre os dois grupos. Neste trabalho, 69% de mulheres na 
pós-menopausa e 92% na pré-menopausa apresentaram IP menores que 1,0. 
Desta maneira, existem evidências de que a EAU, possa se tornar um 
método de aplicabilidade prática e de boa aceitabilidade nas mulheres que 
desejam preservar o útero, porém estudos ainda necessitam ser realizados, 
principalmente para se avaliar a reprodutibilidade da técnica e os resultados 
dentro de nossa realidade de assistência à saúde da mulher. 
Definir critérios de indicação e orientação da conduta propedêutica e clareza 
e objetividade na apresentação dos resultados obtidos com esta terapêutica, 
nos casos de miomatose uterina sintomática, permitiria o fornecimento de maiores 
informações para o conhecimento médico e de mais elementos importantes 












2.1. Objetivo geral 
Avaliar os efeitos do tratamento com embolização das artérias uterinas 
em mulheres portadoras de miomas sintomáticos. 
2.2. Objetivos específicos 
1. Avaliar o volume do útero e do maior mioma em mulheres com miomas 
sintomáticos, antes e após 12 semanas da embolização das artérias uterinas. 
2. Verificar as mudanças nos sintomas após a embolização das artérias 
uterinas em mulheres com miomas sintomáticos. 
3. Analisar o IR após a embolização das artérias uterina em mulheres com 
miomas sintomáticos através da dopplervelocimetria. 
4. Avaliar as complicações imediatas e até 12 semanas após o tratamento 
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3. Sujeitos e Métodos 
3.1. Tipo de estudo 
Este foi um estudo clínico prospectivo descritivo.  
3.2. Tamanho amostral 
O tamanho amostral calculado foi de 30 mulheres baseando-se nos 
seguintes elementos: 
1. Proporção da redução do volume do útero, em 80% das mulheres 
(RAVINA et al., 1995). 
2. Semi-amplitude do IC 95% ou tolerância d= 15%. 
3.  Erro α = 5% (IC 95%) 
 D = TOLERÂNCIA 
 10 11 13 15 
n 61 51 36 30 
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3.3. Seleção dos sujeitos 
Foram selecionadas 32 mulheres com diagnóstico de miomatose uterina 
sintomática encaminhadas ao Ambulatório de Ginecologia Geral do Hospital e 
Maternidade Leonor Mendes de Barros, no período entre agosto do ano 2000 e 
maio de 2001. Como é um serviço terciário, as mulheres foram referenciadas da 
rede pública de saúde (SUS), com encaminhamento médico com ou sem estudo 
ultra-sonográfico prévio. Foram então submetidas a novo exame ginecológico e 
ultra-sonográfico para melhor dimensionamento do volume uterino e do volume 
dos miomas. 
3.3.1. Critérios de inclusão 
• Mulher portadora de mioma(s) uterino(s) acompanhado(s) de 
sintomatologia clínica; 
• Mulher com indicação precisa de histerectomia; 
• Mulher com desejo de evitar a histerectomia. 
3.3.2. Critérios de exclusão 
• Diagnóstico histológico de câncer invasor do trato genital inferior. 
• Tratamento cirúrgico uterino prévio. 
• Gravidez.  
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• Mulheres portadoras de doenças vasculares, insuficiência renal, 
coagulopatias, doença inflamatória pélvica, antecedente de alergia ao 
contraste radiológico. 
• Radioterapia prévia. 
• Malformação uterina conhecida. 
• Artéria uterina aberrante ou ausência completa das artérias uterinas 
ou ausência do tronco da artéria uterina, diagnosticado durante a 
angiografia. 
• Mulheres portadoras de miomas paridos ou miomas subserosos 
pediculados. 
• Mulheres com endometrite. 
3.4. Conceitos 
• Mioma uterino : tumores uterinos benignos, de fibras musculares lisas, 
único ou múltiplos, identificados pelo examinador através do toque 
bimanual apresentando aumento do volume uterino com superfície 
irregular ou não e, podendo-se, ou não, palpar nódulo(s) e, com 
características ultra-sonográficas de aumento do volume, alterações 
do seu contorno (indefinidos ou lobulados), textura heterogênea quando 
pequenos, podendo ser hipo ou hiperecóides (PASTORE & CERRI, 
1997). Serão considerados sintomáticos quando forem acompanhados 
de transtornos menstruais, dor pélvica e sinais ou sintomas de 
compressão de vias urinárias, vascular ou do trato gastrointestinal. 
• Mioma dominante: mioma único ou o maior dos miomas detectado 
através da ultra-sonografia. 
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• Volume uterino: volume uterino avaliado pela ultra-sonografia obtida 
através da fórmula: largura x altura x profundidade x constante 
(0.5233) do útero, expresso em centímetros cúbicos. 
• Volume do(s) mioma(s): volume dos miomas uterinos avaliado pela 
ultra-sonografia obtido(s) através da fórmula: largura x altura x 
profundidade x constante (0.5233) , expresso em centímetros cúbicos. 
• Índice de Resistência (I.R.) das artérias uterinas: Índice de Resistência 
medido pela velocimetria definido como a velocidade sistólica máxima, 
menos a velocidade diastólica, dividido pela velocidade sistólica 
máxima nas artérias uterinas. 
• Índice de Resistência (I.R.) da artéria de maior fluxo do mioma: 
Índice de Resistência medido pela velocimetria definido como a 
velocidade sistólica máxima, menos a velocidade diastólica, dividido 
pela velocidade sistólica máxima na artéria do mioma com maior fluxo. 
 
   LEGENDA 
∆f c  V = Velocidade das hemácias em movimento V = 
2f cos θ  ∆f = Diferença de freqüência gerada pelas hemácias 
   C = velocidade de propagação do som no tecido vivo 
(1.540m/s) 
VS – VD  F = freqüência do transdutor IR = 
VS  cos θ = co-seno do ângulo entre o feixe sonoro e o eixo 
longitudinal do feixe estudado 
POURCELOT, 1974  IR = índice de resistência 
Fórmulas para o cálculo da velocidade, do índice de resistência  Em relação à artéria uterina, o 
ângulo de insonação não pôde ser calculado devido à tortuosidade do vaso, impossibilitando o 
cálculo correto da velocidade. 
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O volume uterino, volume(s) do(s) mioma(s), I.R. das artérias uterinas e I.R. 
da artéria de maior fluxo do mioma foram analisados antes e após 12 semanas 
da embolização. 
• Regularidade menstrual antes do tratamento: de acordo com a 
percepção da mulher, divididas nas categorias regular e irregular. 
• Volume menstrual antes do tratamento: de acordo com a declaração 
da mulher, divididas em três categorias: normal, aumentado e diminuido. 
• Duração da menstruação: de acordo com a percepção da mulher divididas 
em três categorias: normal, aumentado e diminuido. 
• Dor pélvica: divididas em três categorias: ausente, leve ou severa 
• Mudanças na regularidade menstrual: de acordo com a percepção da 
mulher com as categorias: mudou para mais regular, ficou igual ou 
mudou para mais irregular. 
• Mudanças no volume menstrual: de acordo com a percepção da mulher 
em três categorias: mudou para mais, ficou igual ou mudou para menos. 
• Mudanças na duração da menstruação: de acordo com a percepção da 
mulher divididas em três categorias: diminui, ficou igual ou aumentou. 
• Embolização das artérias uterinas: é um procedimento de radiologia 
intervencionista, que consiste na punção da arterial femural com colocação 
de introdutor seguida da passagem de cateteres vasculares e utiliza 
substâncias inertes com a finalidade de obstruir as artérias uterinas. 
• Síndrome pós-embolização: dor em cólica, fadiga e febre durante 4 a 
5 dias pós procedimento. 
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• Infecção pélvica ou generalizada: divididas nas categorias presente ou 
ausente. 
• Eliminação do mioma via vaginal: divididas nas categorias presente ou 
ausente. 
• Acidentes na punção arterial: divididas nas categorias presente ou 
ausente. 
• Alergia ao contraste ou aos antibióticos: divididas nas categorias 
presente ou ausente. 
• Problemas anestésicos: divididas nas categorias presente ou ausente. 
3.4.1. Características sociodemográficas e clínicas 
• Idade: idade da mulher expressa em anos completos à contar da data 
de nascimento até o dia da consulta, referido pela paciente. 
• Paridade: número total de partos, normais ou operatórios, com feto 
pesando 500g ou mais. 
• Cor declarada: é a cor referida pela mulher, dividida em três 
categorias: branca, negra, amarela ou outras. 
• Níveis de hemoglobina e hematócrito: valores de hemoglobina 
expressos em g/dL e, hematócrito em porcentagem (%) obtidos em 
amostras de sangue antes da embolização (OLIVEIRA, 1983). 
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3.5. TÉCNICAS E EXAMES 
3.5.1. Exame clínico 
O exame clínico realizado consistiu no exame do toque bimanual, realizado 
por um único examinador e o tamanho uterino foi expresso em semanas de 
gestação. 
3.5.2. Ultra-sonografia e velocimetria 
O exame ultra-sonográfico e velocimétrico da artéria uterina foi realizado 
com a paciente em decúbito dorsal horizontal, em posição ginecológica, pela via 
transvaginal, com aparelho de ultra-sonografia com Doppler em cores, em modo 
triplex, da marca ALOKA SSD 2000, utilizando-se transdutor endovaginal de 5MHz. 
A sensibilidade do aparelho, conforme descrição do manual de instruções, é de 
1MHZ para o espectro e 500HZ para as cores. 
Os exames foram realizados no Setor de ultra-sonografia do Hospital e 
Maternidade Leonor Mendes de Barros com um mesmo aparelho. A avaliação 
ultrassonográfica foi feita com transdutores de frequencia de 5mhz por via 
endovaginal e pélvica, com dimensionamento do volume uterino e volume dos 
miomas uterinos (até os três maiores). O estudo da vascularização foi feito com 
o mapeamento a cores para captar os sinais velocimétricos. A análise destes 
sinais foi feita através do Índice de Resistência das artérias uterinas e dos 
vasos com maior fluxo dos três maiores miomas. 
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3.5.3. Histeroscopia, biópsia do endométrio e avaliação histopatológica 
O exame histeroscópico foi realizado ambulatorialmente no setor de 
Patologia Cervical do Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros, após a 
avaliação clínica , ultra-sonográfica e velocimétrica das mulheres portadoras de 
miomas sintomáticos. 
O histeroscópio utilizado foi um Richard Wolf de 30, munido de uma 
bainha externa de 5,2mm de diâmetro acoplado a um sistema de iluminação com 
luz de halogênio e com potência de 150 W. O meio de distenção escolhido foi o 
CO2, sendo o fluxo e a pressão uterina controlados por um histeroflator que 
monitorizou a pressão intra-uterina máxima em 200mmHg e o fluxo em 100ml. 
O volume total a ser utilizado foi de 50ml a 70ml com pressão fixada em 
110mmHg. Inicialmente este exame permitiu o estudo do canal cervical observando-
se sua anatomia, sua vascularização, as características da mucosa e a presença 
de patologias, incluindo miomas cervicais. 
A seguir foi elaborada uma visão panorâmica da cavidade uterina 
avaliando as possíveis patologias associadas à miomatose uterina. Quando a 
miomatose uterina for do tipo submucosa, descreveremos a localização e 
extensão da mesma e se foi única ou múltipla. Foi realizado biópsia endometrial 
sob visão histeroscópica com pinça de Novak e lesões eventualmente suspeitas 
foram excisadas. 
O material obtido foi fixado em solução de formol a 10% e encaminhado 
para o laboratório de Patologia sendo então desidratado em álcool etílico, 
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diafanizado em xilol e impregnado em parafina, à temperatura de 59º C. Após o 
banho, o material foi incluído em parafina. Os blocos foram cortados com 
micrótomo, corando-se as lâminas pelo método de hematoxilina-eosina, onde 
foram classificados de acordo com os parâmetros histopatológicos em: atrófico, 
secretor, proliferativo, hiperplasia simples ou complexa com e sem atipias, e 
câncer de endométrio. As mulheres que foram referenciadas com avaliação 
histológica prévia através da curetagem uterina não realizaram a histeroscopia. 
3.5.4. Angiografia e método para embolização das artérias uterinas 
Os procedimentos foram realizados na Unidade de Angiografia do Serviço 
de Radiologia do Hospital Heliópolis que conta com aparelho de angiografia 
digital marca Shimadzu modelo Digitex 2400. 
Após a internação no Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros, 
as mulheres foram transportadas para o Hospital Heliópolis e foram conduzidas ao 
setor de Radiologia Intervencionista onde se realizou novamente uma avaliação 
clínica e preparo pré embolização. Isto, consistiu na verificação e registro dos 
sinais vitais (pressão arterial, pulso e temperatura), venopuntura no membro 
superior esquerdo para administração de 500ml de Solução glicosada 5% e 
realização de tricotomia inguinal. Foram colocados eletrodos para monitorização 
cardíaca durante o procedimento e um cateter com fluxo de oxigênio para 
conforto da paciente. 
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Foi realizado antibioticoterapia profilática com cefalosporina na dose de 
1,0g. Logo após foi administrado 5mg de Midazolam para analgesia e sedação 
consciente. Em alguns casos foi necessário o uso de uma solução decimal de 
Meperidina para maior analgesia. Todas as mulheres foram submetidas à 
sondagem vesical para melhor conforto e para impedir que a repleção vesical 
interferisse na visualização do mapa angiográfico pélvico. Posteriormente, foi 
realizado assepssia de ambas regiões inguinais e abdome inferior com solução 
degermante e colocação de campos cirúrgicos estéreis, descoberto a nível da 
região inguinal direita. 
As artérias femurais foram palpadas na região inguinal, realizando-se um 
botão anestésico local, com infiltração de Xilocaina 2%, para permitir o 
puncionamento das mesmas, segundo técnica de SELDINGER (SELDINGER, 
1953). A artéria femural direita foi puncionada com gelco 16, por meio do qual 
se introduziu fio guia. Na seqüência colocou-se introdutor com válvula anti-
refluxo 5F (1,66m), retirando-se o fio guia. A seguir procedeu-se colocação do 
catéter tipo "pig tail", através do introdutor, a nível da bifurcação da aorta, com 
injeção de contraste de aproximadamente 30ml para realização do estudo 
angiográfico pélvico. O estudo angiográfico foi realizado mediante injeção de 
20ml de contraste radiológico com intuíto de registrar o mapa arterial pélvico e 
identificar a origem das artérias uterinas Na sequencia, o cateter "pig tail" foi 
trocado por cateter angiográfico 5F do tipo femural-visceral: "Dav", "Cobra"ou 
"Berestein". 
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A seguir este cateter foi avançado inicialmente, sob visão fluoroscópica, 
até a bifurcação da aorta e foi posicionado na artéria hipogástrica e 
posteriormente feito cateterismo seletivo na artéria uterina contra-lateral. 
Realizou-se a angiografia uterina contra-lateral utilizando-se aproximadamente 
10 ml de contraste para visualização da angioarquitetura da artéria uterina e 
distribuição de seus ramos. O material para embolização foi preparado da 
seguinte forma: um vidro de PVA contendo partículas de 355-500µ ou 500-700µ 
adicionado a 10ml de contraste, 1ml de soro fisiológico 0,9% e uma ampola de 
garamicina 40mg. A seguir este material preparado foi injetado através do 
cateter angiográfico com seringas de pequenos volumes com controle fluoroscópico 
até observar a estase vascular e desaparecimento dos ramos arqueados e 
ramos originados do tronco principal da artéria uterina. Neste momento foi 
realizado controle angiográfico pós embolização documentada em filme radiográfico. 
Similarmente à sequencia anterior, fez-se cateterismo ipsilateral, através da 
manobra de Waltman, da artéria hipogástrica e artéria uterina; angiografia uterina 
ipsilateral; embolização arterial direita com PVA; controle angiográfico pós 
embolização; retirou-se o cateter e introdutor e realizou-se a compressão manual 
(em média cinco minutos) até a hemostasia local. A punção da artéria femural 
esquerda foi utilizada quando da imprescidibilidade da técnica bilateral. 
Após o procedimento as mulheres permaneceram, em média uma hora 
no Hospital Heliópolis, sendo transferidas para o Hospital e Maternidade Leonor 
Mendes de Barros sendo internadas por até 36 horas para melhor controle da 
dor ou síndrome pós-embolização. As mulheres foram orientadas a retornar 
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para sua consultas de acompanhamento e controle em uma, seis e 12 semanas 
após o procedimento. Algumas mulheres tiveram retornos mais frequentes para 
o controle de sintomas, sinais ou tratamentos, e foram normalmente realizados 
segundo a prática assistencial do serviço.  
3.6. ACOMPANHAMENTO DOS SUJEITOS 
Na primeira consulta, as mulheres, que preencheram os critérios de inclusão, 
e que aceitaram voluntariamente este tratamento após serem esclarecidas e 
assinarem o termo de consentimento livre e informado, responderam a um 
questionário e foram submetidas a exame ginecológico cuidadoso no Ambulatório 
de Ginecologia do Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros. A seguir 
foi realizado exame ultra-sonográfico para melhor dimensionamento do volume 
uterino e quantificação dos miomas. Ainda neste exame, foi realizado estudo 
velocimétrico dos vasos uterinos do útero e dos miomas. 
Na mesma semana, quando necessário, a paciente foi submetida à 
histeroscopia com biópsia do endométrio para afastar a presença de câncer de 
endométrio ou adenomiose. Foi agendado, então, o dia para a internação da 
paciente no Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros e hora do 
encaminhamento para o Hospital Heliópolis no Serviço de Radiologia 
Intervencionista para o procedimento principal. A seguir, foram realizado exames 
habitualmente considerados como pré-operatórios para realização da embolização 
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das artérias uterinas. A embolização das artérias uterinas foi realizada sob 
sedação consciente sob os cuidados de um anestesista. 
O retorno das pacientes do Hospital Heliópolis para o Hospital e Maternidade 
Leonor Mendes de Barros aconteceu, em média, uma hora após a realização do 
exame. O transporte foi realizado através do serviço de ambulância acomponhado 
por um médico e uma enfermeira. A permanência das pacientes no Hospital e 
Maternidade Leonor Mendes de Barros foi de um a quatro dias (média de dois 
dias) sob os cuidados do médico pesquisador e dos plantonistas, para melhor 
controle da dor ou síndrome pós embolização. As mulheres foram orientadas a 
retornar para suas consultas de acompanhamento e controle em uma, seis e 12 
semanas após o procedimento. No caso de agravamento de sintomas, sinais ou 
tratamentos, estes foram normalmente realizados segundo a prática assistencial 
do serviço.  
As mulheres foram novamente consultadas em uma, seis e 12 semanas 
após a primeira consulta, e responderam à continuação do questionário e foram 
submetidas novamente a exame clínico, ultra-sonográfico e velocimétrico. A 
seqüência dos exames realizados obedeceu à seguinte ordem: exame clínico, 
ultra-sonografia e velocimetria. Os casos que não compareceram foram chamadas 
por telegrama. 
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3.7. COLETA DE DADOS 
Todos os dados necessários à pesquisa foram anotados em uma ficha 
pré-codificada especialmente desenhada para este estudo denominada Ficha 
para Coleta de Dados (ANEXO 1). Seu preenchimento foi realizado pelo 
pesquisador responsável ou colaboradores treinados para este fim. 
3.8. PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 
Para registrar em meio eletrônico todas as variáveis envolvidas neste 
estudo, foi utilizado o gerenciador de banco de dados do Excel. Foi realizado 
revisão manual dos formulários; digitação dupla; programa para consistência 
lógica. Em seguida, o arquivo foi transportado para o programa SAS versão 
6.12. Para a análise dos dados foram calculadas as freqüências e as 
estatísticas de posição (médias, medianas e modas e desvios-padrão) das 
variáveis em estudo antes e depois do procedimento.  
3.9. ASPECTOS ÉTICOS 
Os riscos e complicações intra e pós-operatórias, foram devidamente 
informados e esclarecidos para cada uma das mulheres que desejassem 
voluntariamente participar desta pesquisa. Os riscos mais freqüentes descritos 
na literatura incluem eliminação dos miomas por via vaginal, infecção, síndrome 
pós-embolização e ainda a não melhoria da sintomatologia. Outras possibilidades 
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terapêuticas como o tratamento clínico, a miomectomia e a histerectomia foram 
devidamente oferecidas para cada uma das mulheres. O tratamento foi realizado 
conforme necessário para cada caso. 
A pesquisa manteve o anonimato da mulher, e a não aceitação do 
procedimento proposto, garantiu o direito desta ser tratada e seguida por outro 
ginecologista logo após o diagnóstico, bem como em qualquer outra fase de 
desistência do tratamento.  
A inclusão da mulher no estudo foi realizada somente após assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). Foram cumpridas as 
recomendações do Ministério da Saúde através da Resolução 196/96 (BRASIL, 
1996), bem como as do “Guiding Medical Doctors in Biomedical Research 
Involving Human Subjects” da Declaração de Helsinki com as diversas modificações 


















Das 32 mulheres, pouco mais da metade da amostra foi constituida de 
mulheres com idades maiores ou iguais à 40 anos e que referiam cor declarada 
não branca. Praticamente 2/3 da amostra eram múltiparas e uma pequena 
parcela (10%) não tinha filho algum. Das 18 não brancas, 17 (94%) eram negras e 
apenas uma era de cor amarela (Tabela 1). 
TABELA 1 
Distribuição percentual de mulheres submetidas à embolização das 
artérias uterinas de acordo com as características sociodemográficas 
e reprodutivas e a presença de miomas sintomáticos 
 n % Média DP 
Idade     
<40 15 47 40,5 5,25 
≥40 17 53   
Raça     
Branca 14 44 NA NA 
Não Branca 18 56   
Paridade     
0 3 10 2  
1 8 25   
2 ou mais 21 65   
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Em 32 mulheres o volume do útero apresentou mediana de 268 cm3 pré 
embolização. Após embolização, 31 mulheres apresentaram mediana de 188, 
send esta diferença eastatisticamente significativa (p<0,01), e o vale ressaltar 
que utilizando-se o quartil 75, o volume do útero pré embolização foi de 686cm3 
para 303cm3 pós embolização (Tabela 2). 
TABELA 2 
Volume do útero em mulheres submetidas à embolização 
das artérias uterinas pré e pós 12 semanas (cm3 ) 
 n Quartil 25 Quartil 75 Mediana p valor (*) 
Volume do útero      
Pré-embolização 32 214 686 268 
Pós-embolização 31(**) 129 303 188 
< 0,01 
(*) Teste de Wilcoxon para amostras pareadas 
(**)1 excluída (caso3) 
Os volumes uterinos pós embolização decresceram significativamente 
em relação aos volumes uterinos pré embolização (Fig 1). O menor volume 
uterino pré embolização foi de 84 cm3 e pós embolização foi de 75cm3. O maior 
volume uterino pré embolização foi de 1325cm3 e de 1055cm3 na pós 
embolização.Os três marcadores acima representam valores pós embolização 
que não obtiveram decréscimo como a maioria da amostra, sendo os dois 
círculos representados por valores dentro desta escala e o asterisco por um 

























Figura 1.  Comparação dos volumes uterinos pré e pós embolização 
(Teste de Wilcoxon para amostras pareadas, p < 0,01). 
A diferença do quartil tanto 25 quanto 75 dos volumes dos miomas 
dominantes pré e pós embolização foram significativas quando analisadas pelo 
teste de Wilcoxon para amostras pareadas.(p<0,01) (Tabela 3). 
TABELA 3 
Volume do mioma dominante em mulheres submetidas à 
embolização das artérias uterinas pré e pós 12 semanas (cm3) 
 n Quartil 25 Quartil 75 Mediana p valor (*)
Volume do mioma dominante     
Pré-embolização 32 18 195 62 
Pós-embolização 31(**) 11 163 43 
< 0,01 
(*) Teste de Wilcoxon para amostras pareadas 
(**)1 excluída (caso3) 
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Os volumes dos miomas dominantes decresceram significativamente 12 
semanas após a embolização. O menor tamanho de mioma pré foi de 4cm3 e 
houve uma regressão total na pós embolização. O maior tamanho na pré 
embolização foi de 722cm3 e na pós foi de 519cm3. Os valores no gráfico 
representados por círculos estão além do valor máximo, porém dentro da 


























Figura 2.  Comparação dos volumes do mioma dominante pré e pós-
embolização (Teste de Wilcoxon para amostras pareadas, p < 0,01). 
Comparativamente, os Índices de Resistência da artéria uterina direita 
não alteraram significativamente após 12 semanas de embolização (p>0,01) 
(Tabela 4) (Fig. 3). 
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TABELA 4 
Comparação dos Índices de Resistência (IR) na artéria uterina direita em 
mulheres submetidas à embolização das  
 n Média Mediana Mínimo Máximo p valor (*)
Índice de Resistência       
Pré-embolização 32 0,78 0,79 0,51 1,00 
Pós-embolização 31(**) 0,79 0,76 0,51 1,00 
0,43 
(*) Teste de Wilcoxon para amostras pareadas 




























Figura 3.  Comparação dos Índices de Resistência (IR) na artéria uterina direita 
pré e pós embolização (Teste de Wilcoxon para amostras pareadas, p = 0,43). 
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Da mesma forma, os Índices de Resistência da artéria uterina esquerda 
não se alteraram significativamente após 12 semanas do procedimento (Tabela 
5) (Fig. 4). 
TABELA 5 
Comparação dos Índices de Resistência (IR) na artéria uterina esquerda em 
mulheres submetidas à embolização das artérias uterinas pré e pós 12 semanas 
 n Média Mediana Mínimo Máximo p valor (*)
Índice de Resistência       
Pré-embolização 31 0,77 0,79 0,47 1,00 
Pós-embolização 31 0,74 0,78 0,41 1,00 
0,89 



























FIGURA 4.  Comparação dos Índices de Resistência (IR) na artéria uterina esquerda 
pré e pós embolização (Teste de Wilcoxon para amostras pareadas, p = 0,89). 
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Não houve alteração significativa dos Índices de Resistência na artéria 
do mioma após 12 semanas da embolização, avaliadas pelo Doppler (p=0,28) 
(Tabela 6) (Fig. 5). 
TABELA 6 
Comparação dos Índices de Resistência (IR) na artéria do mioma dominante em 
mulheres submetidas à embolização das artérias uterinas pré e pós 12 semanas 
 n Média Mediana Mínimo Máximo p valor (*)
Índice de Resistência       
Pré-embolização 30 0,64 0,67 0,42 1,00 
Pós-embolização 30 0,68 0,69 0,24 1,00 
0,28 

























FIGURA 5.  Comparação dos Índices de Resistência (IR) no mioma dominante 
pré e pós embolização (Teste de Wilcoxon para amostras pareadas, p = 0,28). 
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Em 31 mulheres submetidas a embolização das artérias uterinas e 
avaliadas após 12 semanas, 27 apresentaram 42% de média de redução do 
volume uterino sendo que, apenas quatro mulheres apresentaram aumento da 
média do volume uterino (6%) após a embolização. Com relação ao mioma 
dominante, comparativamente houve a redução do volume em 27 mulheres 
sendo que em três mulheres a média do volume do mioma dominte apresentou 
aumento. Em uma mulher não houve variação do volume do mioma dominante 
(Tabela 7).  
TABELA 7 
Variação percentual do volume do útero e do mioma 
dominante após 12 semanas de embolização 
  Reduziram o volume  Aumentaram o volume 
  n média mínimo Máximo  n média Mínimo Máximo
   (%) (%) (%)   (%) (%) (%) 
Útero  27 41,6 9,4 73,4  4 5,6 2,4 12,1 
Mioma  27 40,5 4,5 100  3 52,2 2,2 119,9 
Em 31 mulheres submetidas a embolização das artérias uterinas e 
avaliadas após 12 semanas, 27 apresentaram redução dos volumes e destas, 
três eram nulíparas e 24 não nulíparas. A redução do volume uterino foi 
semelhante, sendo 43% e 41%, respectivamente. Com relação ao mioma 
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dominante, houve uma maior redução do volume nas nulíparas (58%) em 
relação às não nulíparas.Em uma mulher não houve variação do volume do 
mioma dominante (Tabela 8).  
TABELA 8 
Variação percentual do volume do útero e do mioma dominante 
segundo a paridade após 12 semanas de embolização 
  Reduziram o volume  Aumentaram o volume 
  n média mínimo Máximo  n média Mínimo Máximo
   (%) (%) (%)   (%) (%) (%) 
Útero  27 41,6 9,4 73,4 4 5,6 2,4 12,1 
Nulípara  3 43,4 18,8 69,9     
Não nulípara  24 41,4 9,4 73,4     
Mioma  27 40,5 4,5 100 3 52,2 2,2 119,9 
Nulípara  2 58,4 43,2 73,6     
Não nulípara  25 39 4,5 100     
Aproximadamente três quartos das mulheres apresentaram uma melhor 
regularidade menstrual. A grande maioria das mulheres apresentou uma 
diminuição do volume menstrual e duração da menstruação diminuiu (Tabela 9). 
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TABELA 9 
Distribuição percentual das mulheres submetidas à embolização das artérias 
uterinas após 12 semanas segundo as alterações do ritmo menstrual 
 n % 
Mudança na regularidade menstrual   
Igual 7 22,6 
Regular 22 71,0 
Irregular 2 6,4 
Mudança no volume menstrual   
Igual 3 9,7 
Menos 28 90,3 
Mudança na duração menstrual   
Igual 6 19,4 
Menos 25 80,6 
Total 31 100 
Uma mulher não foi incluida nesta análise (caso 3) 
TABELA 10 
Complicações imediatas e até 12 semanas após embolização das artérias uterinas 
 +/- % 
Síndrome pós embolização   
Dor 32/32 (100) 
Febre (> 37,5 oC) 0/32 (0) 
Fadiga 11/32 (34) 
Degeneração 1/32 (3) 
Infecção 0/32 (0) 
Eliminação de mioma 2/32 (6) 
Acidente de punção(hematoma) 3/32 (9) 
Alergia (contraste, antibióticos e/ou anestésicos) 0/32 (0) 
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As complicações imediatas mais frequentes foram a dor e a fadiga. A 
degeração do mioma ocorreu em uma mulher (caso 3) que apresentava mioma 
pediculado encarcerado à pequena pelve, tendo sido internada e recebido 
tratamento adequado (miomectomia). Sua evolução foi satisfatória, sem 
complicações ou seqüelas. Como qualquer complicação, esta mulher não foi 
descontinuada e analisada com o restante do grupo. A eliminação de miomas 
via vaginal ocorreu em duas mulheres. Não houve complicações infecciosas ou 










O objetivo principal desta investigação foi avaliar as características do útero 
após a embolização das artérias uterinas em 32 mulheres brasileiras portadoras 
de miomas sintomáticos no período de agosto de 2000 à setembro de 2001. 
A grande maioria das mulheres submetidas à EAU apresentou, após 12 
semanas, diminuição do volume uterino e também do volume do mioma 
dominante, em média, próxima da metade do volume inicial. Em relação ao 
sintoma principal, o melhor resultado foi sobre a diminuição do fluxo menstrual, 
presente na quase totalidade desta amostra; foi observada também uma maior 
regularidade do ciclo menstrual e, uma efetiva redução do número de dias da 
menstruação. A avaliação do fluxo das artérias uterinas pelo IR não mostrou 
variações significativas após a embolização. 
A média de idade desta amostra foi de 40 anos, variando entre 27 e 51 
anos. A maioria dos estudos com mulheres tratadas pela EAU mostra médias 
de idade iguais a 43 anos (WORTHINGTON-KIRSCH et al., 1998; SPIES et 
al.,1999a; SPIES et al., 2001), 44 anos (RAVINA et al., 1995; GOODWIN et al, 
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1997; BRUNEREAU et al, 2000; PELAGE et al, 2000; RAVINA et al., 2000; 
SISKIN et al, 2000) e 46 anos (KLEIN & SCHWARTZ, 2001). 
As mulheres submetidas à EAU por BRADLEY et al. (1998) apresentaram 
uma média de idade menor (37 anos), explicado provavelmente pelo tamanho 
amostral pequeno (oito mulheres) e critérios de inclusão mais rígidos como, por 
exemplo, só tratar de miomas gigantes (volume uterino maior que 1200cm3), 
que são mais freqüentes em mulheres jovens. 
A definição de uma melhor faixa etária para a realização do procedimento 
ainda é controversa, pois depende de alguns fatores, tais como: a expectativa 
da fertilidade, a proximidade da menopausa, o tipo de miomatose, concomitância 
ao tratamento cirúrgico e a severidade dos sintomas, sejam hemorrágicos ou 
compressivos (CHRISMAN et al., 2000; McLUCAS et al., 2001; SPIES et al., 2001). 
Observamos, em nossa casuística, que as mulheres nulíparas, que eram 
mais jovens, apresentaram uma porcentagem de redução uterina semelhante 
às não nulíparas (43% e 41%), mas houve uma diferença significativa em 
relação à diminuição do volume do mioma dominante (58% e 39%). 
A expectativa da fertilidade após a embolização das artérias uterinas 
depende basicamente de dois fatores: menopausa prematura e a histerectomia, 
como complicação. O mecanismo da menopausa após o procedimento permanece 
incerto, podendo apresentar um aumento do FSH transitório, geralmente até 
três meses após o procedimento em mulheres jovens (CHRISMAN et al., 2000; 
MCLUCAS et al., 2001; SPIES et al., 2001). 
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Devemos ter atenção à proximidade da menopausa para a indicação 
desta terapêutica, pois vemos que mulheres com mais de 45 anos têm maior 
probabilidade de suspensão da menstruação, acompanhada de 15 a 40% de 
indução de menopausa (CHRISMAN et al., 2000; McLUCAS et al., 2001; SPIES 
et al., 2001).  
Existem três hipóteses que associam a EAU à indução da menopausa. A 
primeira seria causada pela exposição à radiação e seus efeitos sobre a função 
ovariana, durante a fluoroscopia e a angiografia. Estima-se que, utilizando a 
técnica atual, a dose aplicada sobre os ovários é de 9.4 cGy (radiação capaz de 
provocar alterações reversíveis) e, por outro lado, sabe-se que a dose necessária 
para induzir uma disfunção ovariana actínica é de 200 cGy; esta exposição tem 
sido mensurada em minutos, oscilando de 26 a 34min em alguns trabalhos 
(HUTCHINS et al., 1999). Obtivemos um tempo médio de exposição à radiação 
de 19 minutos, com média de duração do exame de 58 min. ANDERSEN et al. 
(2001) apresentaram 62 mulheres submetidas à EAU com média de exposição 
de 19,5 min e duração de 75min. Assim como estes autores, obtivemos uma 
redução do tempo de exposição à radiação e a duração do exame gradativa, o 
que mostra, ao nosso entendimento, aprimoramento técnico. 
A segunda hipótese seria a passagem de partículas de PVA tamanho 
dependente, através da arcada tubo-ovariana, ocasionando um dano direto sobre 
o ovário, que pode estar relacionada à utilização de maior quantidade de 
material embólico. Finalmente, a outra hipótese seria uma dependência do fluxo 
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ovariano em relação à artéria uterina embolizada (CHRISMAN et al., 2000; 
SPIES et al., 2001). 
A perda da fertilidade devida à histerectomia, como complicação decorrente 
da EAU, é estimada em 5/1000 procedimentos; também devemos lembrar que 
a insuficiência ovariana pode estar associada em alguns casos (McLUCAS et 
al., 2001). Entre as 31 mulheres de nosso estudo, observamos amenorréia em 
dois casos, após 12 semanas de EAU: a primeira mulher, hipertensa grave, 
com 47 anos, sem sintomas vasomotores com FSH=25,9 mUI/ml e a outra de 
50 anos com FSH=16,9 mUI/ml, que voltou a apresentar ciclos regulares; em 
relação a histerectomia não foi necessária em nenhum caso, confirmando os 
estudos anteriormente citados. Evidências de gravidez após a EAU, que reforçam 
a manutenção da fertilidade, foram publicadas por RAVINA et al. (2000) que 
apresentaram 12 casos de mulheres grávidas, com média de idade de 40 anos 
e por MCLUCAS et al. (2001) que apresentaram 17 gestações com média de 
idade de 41anos. 
O tipo de miomatose pode influenciar a decisão pelo procedimento de 
EAU em alguns casos selecionados. Os miomas múltiplos de difícil abordagem 
cirúrgica, os miomas gigantes com sintomas compressivos acentuados ou uma 
intratabilidade clínica que teriam somente a opção da histerectomia, mesmo em 
mulheres jovens, desde que manifestada sua vontade, poderiam ser submetidos à 
EAU (BRADLEY et al., 1998). Salientamos ainda, que em mulheres com 
múltiplos miomas, a miomectomia abdominal ou laparoscópica, que poderia ser 
outra opção, apresenta complicações como aderências, desenvolvimento de 
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novos miomas e conversão freqüente para histerectomia. Tivemos nesta amostra 
uma mulher de 27 anos, com miomatose gigante e múltipla, que apresentou 
resultado satisfatório, tanto em termos anatômicos quanto em sintomáticos, que 
nos estimula a pensar mais nesta alternativa. 
A EAU, como adjuvante à cirurgia, foi inicialmente utilizada e idealizada 
por RAVINA et al. (1995) para coibir sangramento intra-operatório, em casos de 
mulheres que seriam submetidas à miomectomia. Deve-se ressaltar, ainda, sua 
utilidade para mulheres com enfermidades crônicas severas (diabetes, hipertensão, 
obesidade), que apresentam uma maior morbidade cirúrgica. Sob este aspecto, 
foram referenciadas para nosso ambulatório algumas mulheres com doenças 
crônicas associadas à miomatose uterina e três foram selecionadas para 
submeter-se à EAU, sendo duas mulheres com hipertensão arterial grave e 
uma com lobectomia pulmonar. 
A severidade dos sintomas pode determinar ações médicas de urgência, 
principalmente, nos casos de sangramento de origem uterina de difícil controle 
clínico, hidronefrose acentuada e sub-oclusão intestinal. Nestes casos, a EAU pode 
ser uma alternativa factível, menos invasiva e até mesmo possível em condições 
clínicas piores (WORTHINGTON-KIRSCH et al., 1998; SPIES et al., 1999b). 
Outra característica observada nesta amostra de mulheres, em concordância 
com a literatura, foi a predominte cor declarada negra. Os estudos epidemiológicos 
mostram uma maior prevalência de miomatose uterina em mulheres negras, 
hipertensas, com útero e miomas de maior volume, sintomatologia mais exuberante, 
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principalmente do tipo hemorrágica, com maior associação de anemia e dor 
pélvica, quando comparadas às outras (CRAMER, 1992; SCHINDLER, 1999). 
Em relação ao volume uterino, obtivemos, nesta pesquisa, um decréscimo 
em média de 40%, após 12 semanas de seguimento da EAU, concordante com 
a maioria dos estudos. Desde o relato inicial de RAVINA et al. (1995), até os 
trabalhos atuais, observamos um percentual de diminuição do volume uterino 
que varia de 27 a 51%, com maior freqüência se situando entre 40 e 44% de 
redução (RAVINA et al., 1995; GOODWIN et al., 1997; BRADLEY et al., 1998; 
McLUCAS et al., 1998; WORTHINGTON-KIRSCH et al., 1998; GOODWIN et al., 
1999; SPIES et al.,1999a; PELAGE et al., 2000; RAVINA et al., 2000; SISKIN et 
al., 2000b; KLEIN & SCHWARTZ, 2001; SPIES et al., 2001). 
O trabalho de RAVINA et al. (1995), mostrou uma média de diminuição 
do volume uterino de 36%, entre as 16 mulheres com miomatose sintomática 
submetidas à EAU. O método utilizado por estes autores para primeira avaliação 
do volume uterino foi a ultra-sonografia pélvica e transvaginal, após três meses 
do procedimento, o mesmo utilizado em nossa amostra de mulheres. 
BRADLEY et al. (1998) apresentaram a maior taxa de decréscimo (51%), 
em oito mulheres com miomas sintomáticos com volume médio antes da 
embolização de 1300cm3. Este resultado pode ser melhor entendido por dois 
fatores: um, volume dependente, ou seja, quanto maior o volume uterino inicial, 
maior é o percentual de decréscimo após a EAU e o outro, relacionado à 
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utilização de um método mais sensível para avaliar a variação percentual - a 
ressonância nuclear magnética (RNM). 
Quando categorizamos nossa amostra em três grupos de volumes uterinos, 
obtivemos para volumes maiores que 1000cm3 um decréscimo médio de 47%. 
Se analisarmos volumes entre 300cm3 e 990cm3, o percentual de decréscimo foi 
de 45% e úteros com volume menor que 300cm3 o percentual de decréscimo foi 
de 28%. Fica evidente, em nossa amostra, que úteros de menores dimensões 
têm percentual de decréscimo menor. 
Segundo BURBANK & HUTCHINS (2000), os métodos de imagem que 
têm melhor acurácia para mensurar o útero em combinação com os miomas ou 
os miomas isoladamente são, em ordem decrescente, a ressonância nuclear 
magnética, o ultra-som e a tomografia computadorizada. 
Para volumes uterinos muito grandes, a RNM apresenta a vantagem da 
visualização total do contorno uterino, enquanto na ultra-sonografia esta fica 
prejudicada necessitando, algumas vezes, da técnica combinada, isto é, pélvica 
e transvaginal, para a mensuração das três dimensões uterinas (PASTORE & 
CERRI, 1997). Em nossa amostra, a maioria das mulheres tinha volumes 
uterinos menores que 300cm3 e optamos pela utilização da ultra-sonografia 
combinada, quando necessária, e com o cuidado da avaliação ser realizada 
pelo mesmo examinador e equipamento antes e depois da embolização, para 
diminuir o erro inter-observadores e aparelho-dependente. 
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Em relação aos volumes uterinos menores, encontramos no estudo de 
SPIES et al. (2001), com 200 pacientes, um decréscimo de 27% do volume, 
após 12 semanas da EAU. Na verdade, este estudo é a seqüência de seu 
trabalho inicial de 1999, onde o decréscimo do volume uterino em 61 pacientes 
foi de 34% (SPIES et al., 1999a). 
Observou-se, também, que a média do volume uterino inicial foi de 714cm3 
e desperta a atenção que, neste trabalho, 31 das mulheres haviam se submetido a 
um tratamento prévio com análogos de GnRH (14) ou miomectomia (17), o que 
poderia interferir com os resultados gerais de diminuição do volume uterino, 
pela alteração que estas modalidades terapêuticas podem ocasionar no mapa 
angiográfico destas mulheres. Em nossa amostra, a média dos volumes foi de 
455cm3 e não houve nenhum caso com esses tratamentos prévios, por terem 
sido considerados critérios de exclusão, pelas razões acima mencionadas. 
Ainda analisando os dados de SPIES et al. (2001), não há referências de 
casos que não diminuiram ou que aumentaram de volume. Em nossa amostra, 
quatro mulheres (casos 21, 24, 26 e 27) tiveram um aumento médio de 5%. 
Este discreto aumento, não significativo, pode ser explicado pela faixa de 
variação de confiabilidade do método e foi observado em úteros com volumes 
menores que 200cm3. Estes resultados nos levam a inferir que pequenas 
diferenças de mensuração, observadas ao final de 12 semanas após a EAU, 
podem mascarar avaliações em úteros de menores volumes, em relação às 
variações percentuais, quando comparadas com úteros de volumes maiores. 
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WORTHINGTON-KIRSCH et al. (1998), avaliando 53 mulheres submetidas 
à EAU, através de ultra-sonografia observaram um decréscimo médio do 
volume uterino de 46%. Destacam que não houve alteração do volume uterino 
somente em uma mulher (volume uterino de 286cm3); no entanto, a melhora da 
sua sintomatologia foi nítida. Na nossa casuística, as quatro mulheres que não 
tiveram decréscimo do volume uterino, já mencionadas anteriormente, também 
mostraram significativa melhora do principal sintoma. 
Na avaliação do volume do maior mioma após 12 semanas da EAU, foi 
observada, na maioria de nossa amostra, uma redução média de 40%. Houve 
uma semelhança nestes casos com o percentual de redução do volume uterino 
que, como já citado, também se situou em média de 40%.  
Estes resultados foram um pouco menos expressivos que a maioria dos 
estudos publicados, que mostram uma média de redução entre 43% e 60% 
(GOODWIN et al., 1997; McLUCAS, GOODWIN, KAMINSKY, 1998; BURN et al., 
1999; GOODWIN et al., 1999; SPIES et al.,1999a; RAVINA et al., 2000; KLEIN & 
SCHWARTZ, 2001; SPIES et al., 2001). Tal fato pode ser explicado por dois 
fatores: pela característica dos úteros embolizados neste estudo, que, em sua 
maior parte, apresentava volumes uterinos menores que 300cm3 e pelo período 
de realização do exame de avaliação, em nosso caso, 12 semanas. 
Uma consideração importante a ser sempre lembrada é o período para 
se realizar a mensuração do volume do útero e do maior mioma . PELAGE et al. 
(2000), realizando exames precoces, após oito semanas, observou uma redução 
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média do volume do mioma dominante de 20% e, mais tardiamente, em seis 
meses, encontrou uma média da redução de 52%, mostrando que existe uma 
redução progressiva até um ano, sobre os valores encontrados inicialmente 
(WORTHINGTON-KIRSH et al., 1998; BRUNEREAU et al., 2000; RAVINA et 
al., 2000). 
Entre as 31 mulheres em análise no nosso estudo, observamos que 
quatro não apresentaram redução do volume do maior mioma. Uma delas (caso 
27) permaneceu com o volume estacionário, outras duas (casos 21 e 30) 
apresentaram diminuição não significativa e a outra (caso 32) teve um aumento 
expressivo (de 236cm3 para 519cm3). Este aumento, possivelmente, foi devido à 
degeneração asintomática do mioma, não tendo sido necessária qualquer 
intervenção. Houve uma redução de 18% do volume uterino e, como 
precaução, seus retornos foram monitorados com maior freqüência. 
A melhor resposta à EAU, em relação ao mioma dominante, está na 
dependência da proximidade deste com o território da artéria uterina e também 
da cateterização, a mais seletiva possível, das artérias uterinas (PELAGE et al., 
2000; RAVINA et al., 2000). 
BURN et al. (2000) analisaram 18 mulheres com miomatose única ou 
múltipla, que foram submetidas à EAU, subdividiram-nas em dois grupos: os 
maiores e os menores miomas e avaliaram sua média de diminuição em dois 
meses, através da RNM. 
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Observaram, para o primeiro grupo, um decréscimo de 40% e, no outro, de 
60%. Continuando a sua análise, subdividiram a amostra por outro critério: mulheres 
com miomas únicos ou com miomas múltiplos e, observam uma média de 
decréscimo para o primeiro grupo de 43% e, para o outro de 45%, em dois meses.  
Em nossa casuística, quando consideramos a presença de um ou mais 
miomas, ocorreu média de redução de 36% e 42%, respectivamente, após 12 
semanas da EAU. Fenômeno semelhante ocorreu em relação ao volume 
uterino, ou seja, redução de 38% para casos com nódulo único e 43% para os 
demais. Esta diferença não foi estatisticamente significativa, concordante com 
os achados de BURN et al. (2000).  
Outro critério neste estudo foi a divisão em dois grupos quanto à média 
do volume dos miomas dominantes menores e maiores ou iguais a 150 cm3. 
Observamos, discordando do estudo de BURN et al. (2000), uma média de 
decréscimo de 36% e 52%, respectivamente; assim como os volumes uterinos, 
a resposta à EAU é volume-dependente.  
Acreditamos que estas diferenças podem ser explicadas pelo reduzido 
tamanho amostral (18 mulheres), realização de exames de avaliação mais precoces 
(após dois meses) e pelas características de sua amostra, pois selecionou 
mulheres com miomas dominantes maiores (volume médio de 340cm3), enquanto, 
para nós, o volume médio do maior mioma foi de 150cm3. Apesar disto, BURN et al. 
(2000), afirmam que, com base em seus resultados, os volumes dos miomas 
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dominantes não devem ser utilizados como fatores preditores da resposta à 
EAU e, em nossa visão, esta controvérsia é um incentivo a outros estudos.  
Em resumo, no tocante às alterações volumétricas, tanto do tamanho 
global uterino quanto do mioma dominante, a mais importante expressão de 
seus crescimentos ou reduções, está nas mudanças dos principais sintomas a 
ele relacionados, que podem corresponder a resultados independentes das 
medidas obtidas após a EAU (RAVINA et al., 1995; GOODWIN et al., 1997; 
WORTHINGTON-KIRSCH et al.,1998; SPIES et al., 1999b; RAVINA et al., 
2000; SPIES et al., 2001)  
Do ponto de vista clínico, os motivos principais que levam a mulher com 
miomatose uterina a procurar assistência médica, em ordem decrescente de 
prioridade, são: sintomas relacionados às alterações da menstruação, algia 
pélvica e sintomas compressivos com efeito de massa (WALLACH, 1992). 
O aumento do fluxo menstrual, em volume e/ou duração, a irregularidade 
com ciclos curtos (menos de 23 dias) e a dismenorréia são as mais freqüentes 
alterações menstruais observadas nas mulheres portadoras de miomas sintomáticos 
(BROSENS et al., 1999). 
As alterações menstruais estão associadas à miomatose uterina, 
independentemente da localização clássica (mioma submucoso, intramural ou 
subseroso) ou topográfica (corporal, cervical ou intraligamentar), devido à 
dilatação das veias miometriais ou endometriais, provocada pela presença dos 
miomas, pela maior concentração local de estrogênios devido ao hiperfluxo e 
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pela maior quantidade de receptores estrogênicos presente nas células dos 
miomas (BURBANK & HUTCHINS, 2000).  
Outras teorias que podem ser adicionadas a estas são o aumento da 
superfície sangrante da cavidade uterina, em úteros volumosos e a alteração da 
capacidade do miométrio em se contrair (LEMGRUBER, COSTA, LEMGRUBER, 
2000).  
As repercussões hematológicas e hemodinâmicas constituem uma 
preocupação freqüente diante de mulheres portadoras de miomatose uterina. 
Como já dissemos, é uma das principais causas de absenteísmo e internações 
nos E.U.A. e também, é muito provável que ocorra no Brasil (GROSS et al., 
1999; LEMGRUBER et al., 2000).  
Em nosso estudo, o principal sintoma relatado pelas mulheres foi o 
aumento do fluxo menstrual, presente na totalidade da amostra, associado ou 
não à algia pélvica (13%) ou ao aumento do volume abdominal (3%). Estes 
achados são concordantes com a maioria dos autores, os quais relatam que 
entre 85% e 100% das mulheres embolizadas tinham a menorragia como principal 
sintoma (RAVINA et al., 1995; GOODWIN et al., 1997; WORTHINGTON-
KIRSCH et al., 1998; SPIES et al., 1999a; WALKER, GREEN, SUTTON, 1999; 
SISKIN et al., 2000a; KLEIN & SCHWARTZ, 2001; MCLUCAS et al., 2001). 
As médias dos níveis de hemoglobina e hematócrito das mulheres incluidas 
em nossa casuística foram, respectivamente, de 11,6g/dl e 34%; metade das 
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mulheres tinha anemia discreta (Hb entre 9,0 e 11,9 g/dl), duas delas anemia 
grave (caso 7 e caso 30) e as outras 13 não apresentavam anemia. 
A embolização das artérias uterinas provoca um grande impacto sobre a 
diminuição do fluxo menstrual por atuar, de imediato, como agente obliterador 
dos vasos miometriais e redutor do fluxo do mioma dominante. Mais tardiamente, 
com a diminuição do volume do mioma, reduz o número de receptores 
estrogênicos no mioma e, também, diminui a cavidade uterina (BURBANK & 
HUTCHINS, 2000). Desta forma, seu papel é tratar realmente a causa da 
associação entre miomatose uterina e aumento do fluxo menstrual. 
Portanto, talvez seja esta a razão de encontrarmos melhores resultados 
na redução do fluxo menstrual, quando comparados com a redução do volume 
dos miomas ou do útero. RAVINA et al. (1995), em seu primeiro estudo, já 
mostravam que, dentre as 16 mulheres, 75% tiveram melhora do sangramento 
menstrual excessivo, resultados bem próximos dos obtidos por GOODWIN et al. 
(1997). 
Com o aprimoramento da técnica e a melhor seleção dos casos, 
WORTHINGTON-KIRSCH et al. (1998) obtiveram redução do fluxo menstrual 
em 83% das mulheres. Outros autores conseguiram reproduzir a técnica com 
pequenas variações e tiveram como resultados reduções do sangramento em 
80 a 93% das mulheres (GOODWIN et al., 1999; SPIES et al., 1999b; WALKER 
et al., 1999; RAVINA et al., 2000; SISKIN et al., 2000b; KLEIN & SCHWARTZ, 
2001; MCLUCAS et al., 2001; SPIES et al., 2001). 
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Os nossos resultados são muito semelhantes aos de outros centros, pois 
obtivemos uma diminuição do fluxo menstrual em 90% das mulheres (28 com 
melhora efetiva do fluxo e três sem alterações), o que indica uma boa 
reprodutibilidade da técnica atual de EAU. Além do volume do fluxo menstrual, 
achamos de grande importância a introdução de mais dois elementos relativos 
à menstruação: a regularidade do ciclo e a duração menstrual.  
Em relação a estes, observamos uma melhor regularidade em 71%, 
sendo que sete mulheres mantiveram seus ciclos regulares e, em duas, eles 
permaneceram irregulares. Houve, ainda, uma diminuição do número de dias 
da menstruação em 80% das mulheres; nas demais, a duração menstrual 
permaneceu igual. 
Vale ressaltar que as duas mulheres que permaneceram com ciclos 
irregulares (casos 10 e 12), mudaram este comportamento após seis meses, ou 
seja, tornaram-se mais regulares. No caso 12, talvez por se tratar de útero 
volumoso, necessitando uso de quatro frascos de partículas, a resposta tenha 
sido mais lenta e, no caso 10, por se tratar de mioma intramural com componente 
submucoso que pode, concomitantemente à sua involução, ter se expressado 
clinicamente com secreção sanguinolenta tipo "borra de café". 
Uma limitação da avaliação clínica, salientada na literatura, é a mensuração 
do impacto da EAU sobre a sintomatologia. Para tanto, escalas de avaliação 
deveriam ser desenvolvidas (BURBANK & HUTCHINS, 2000; SPIES, 2000). Em 
nosso estudo, perguntamos se o sintoma piorou, permaneceu igual ou melhorou e 
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controlamos o sangramento, explicando às mulheres a necessidade de observar 
sua menstruação, marcando em uma agenda a duração e o fluxo menstrual 
durante as primeiras 12 semanas do estudo. 
Chama a atenção, neste aspecto, que a grande maioria das mulheres 
apresentou uma redução acentuada do fluxo já no primeiro episódio menstrual. 
Estes dados coincidem com a observação de PELAGE et al (2000) que 
observaram melhora do fluxo menstrual no primeiro ciclo em 92% dos casos.  
BURBANK & HUTCHINS (2000) são defensores do postulado que os 
miomas levariam à menorragia através da dilatação das veias miometrias e 
endometriais e que estes fenômenos decorreriam de duas possibilidades: do 
efeito de massa obstrutivo ou da excessiva drenagem venosa do mioma, que 
levaria à dilatação venosa. O efeito da embolização se dá através da obstrução 
dos ramos arteriais distais ou dos ramos intrínsecos pois, como confirmado por 
angiografias, não existe artéria específica que alimenta os miomas. 
Desta forma, a avaliação do fluxo da artéria uterina antes da EAU e após 
doze semanas pode assegurar a manutenção do fluxo e, indiretamente, a 
manutenção de atividades fisiológicas (menstruais, sexuais e reprodutivas). Esta 
afirmação poderia ser demonstrada indiretamente pelos resultados do mapeamento 
angiográfico obtido previamente às reembolizações, nos casos onde este 
procedimento foi necessário (GOODWIN et al., 1999). 
Sem dúvida, a utilização deste parâmetro não é o melhor método para se 
obter informações sobre o fluxo das artérias uterinas após a embolização. Em 
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primeiro lugar, porque tratam-se de mulheres que não tiveram resposta satisfatória, 
sugerindo uma falha técnica e, em segundo lugar, uma nova angiografia estaria 
contra-indicada em mulheres que não necessitassem de reembolizações, pela 
exposição, não justificada, à radiação. 
Por esta razão, a dopplervelocimetria consistiria em um método de melhor 
factibilidade, pela sua praticidade e por não expor a riscos desnecessários na 
avaliação dos vasos uterinos. 
Neste sentido, o Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos 
da América do Norte e a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO, 1992) estabelecem como limite seguro de exposição para gestantes o 
valor de 97mW/cm2. Em condições normais de aplicabilidade clínica, este valor 
não excede 50mW/cm2, não expondo as mulheres aos efeitos deletérios do 
excesso de energia (GIACOBBE, 1999).  
Por estas razões, no nosso estudo, elegemos a dopplervelocimetria como 
método de avaliação do seguimento do fluxo das artérias uterinas, utilizando o 
índice de resistência (IR) das mesmas e da artéria de maior fluxo intra-tumoral.  
Este método evidencia o fluxo nas artérias uterinas e no mioma dominante; 
neste trabalho, não observamos artéria uterina sem fluxo após 12 semanas. 
Esta constatação foi também observada por RAVINA et al. (1998), em mulheres 
grávidas que haviam se submetido à embolização previamente e com fluxo 
normal das artérias uterinas. 
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SLADKEVICIUS et al., (1996) estudaram 45 mulheres com miomas, divididas 
em dois grupos: pré-menopausa e pós-menopausa. Neste estudo, avaliaram o 
índice de pulsatilidade e observaram que este índice não teve alterações 
significativas nos dois grupos, porém era mais baixo que em mulheres com 
útero normal.  
Em oito mulheres tratadas com análogos de GnRH, estes índices tiveram 
comportamento diferente, apresentando uma relação inversamente proporcional 
ao fluxo sanguíneo, ou seja, o IR aumentou após o tratamento, com a redução 
do fluxo. Tal fato pode estar associado à diminuição da atividade metabólica e à 
proliferação das células miometriais e do mioma, com conseqüente redução do 
fluxo sangüíneo (MATTA et al., 1988).  
Em nosso estudo, da mesma forma que SLADKEVICIUS et al. (1996), 
observamos ausência de variação do IR das artérias uterinas em mulheres com 
mioma, o que sugere que o fluxo uterino não se altera de maneira a comprometer 
as funções fisiológicas uterinas, após 12 semanas da EAU. Esta observação 
sugere que mulheres hipoestrogênicas tenham, como fator iniciador ou promotor 
da redução do volume dos miomas e da sintomatologia, a diminuição da atividade 
metabólica. Além disso, RAVINA et al. (2000), seguindo 286 mulheres com 
dopplervelocimetria, salientaram que a circulação uterina retornou às condições 
normais na terceira semana após a embolização. Isto, talvez, sugira que o 
mecanismo de ação da EAU não inicie diretamente com o metabolismo e a 
proliferação das células miometriais e dos miomas, mas com a apoptose celular 
brusca, decorrente da obstrução vascular. Estes fatos nos incentivam a ampliar 
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nossa casuística para corroborar nossos achados e que teriam impacto na 
manutenção da vascularização do miométrio e o endométrio. 
Vale a pena ressaltar aqui que os nossos resultados e os apresentados 
pelos diversos autores, em relação ao volume uterino e do mioma dominante, à 
sintomatologia e aos índices dopplervelocimétricos dependem de critérios de 
seleção rígidos, critérios de anatomia inerentes a cada mulher e da técnica e do 
material utilizados. 
Em relação aos critérios de seleção, chama à atenção o trabalho inicial 
de RAVINA et al., (1995) que é constituido de 75% de mulheres que já haviam 
sido submetidas previamente a algum tipo de tratamento para a miomatose 
uterina, ou seja, três mulheres realizaram miomectomia prévia, outras três 
curetagem uterina, onze estavam fazendo uso de progestágeno e cinco, de 
análogos de GnRH. 
Em nossa amostra, não incluímos casos de mulheres com miomectomias 
anteriores para evitar que alterações do mapa vascular uterino decorrentes de 
intervenção cirúrgica prévia pudessem interferir na embolização arterial ideal ou 
limitassem o acesso às artérias uterinas. O mesmo critério de exclusão ocorreu 
em casos de mulheres usuárias de análogos do GnRH. Sob este último aspecto, 
há relato na literatura de falha da EAU em mulheres usuárias de análogos de 
GnRH, atribuída à vasoconstricção (RAVINA et al., 1998).  
Adicionando-se a estes critérios de exclusão, RAVINA et al. (2000) 
destacam a importância de contra-indicar o método para mulheres com miomas 
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subserosos pediculados ou miomas submucosos volumosos. Em nossa amostra, 
uma mulher foi submetida à miomectomia, oito semanas após a EAU, pois 
apresentou degeneração hialina em mioma volumoso e pediculado, cujo pedículo 
não foi identificado pelo exame clínico, nem pelo ultra-sonográfico, devido ao 
mesmo encontrar-se fixo à pelve menor (caso 3). 
Em relação aos miomas submucosos, BERKOWITZ, HUTCHINS, 
WORTHINGTON-KIRSCH (1999) descreveram três casos de mulheres com este 
tipo de mioma, submetidas a EAU, que eliminaram fragmentos dos mesmos por 
via vaginal. Salientam ainda que o fenômeno não é exclusivo da EAU e que o 
acetato de leuprolide apresenta esta complicação com maior freqüência. 
Em nossa casuística, uma mulher (caso1) eliminou fragmentos de mioma 
por via vaginal e foi submetida a curetagem uterina. Assim como os casos 
descritos por ABBARA et al. (1999) e BERKOWITZ et al. (1999), esta paciente 
apresentou cólicas acentuadas associadas a sangramento discreto, principalmente 
no momento da eliminação. 
Estes autores salientam, ainda, no que se refere aos critérios de inclusão, 
que algumas mulheres foram encaminhadas com curetagem prévia e algumas 
fizeram uso de progestágenos (acetato de medroxiprogesterona 10mg VO ou 
na forma depot 150mg IM), guardando, neste aspecto, grande similaridade com 
as mulheres de nossa amostra.  
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RAVINA et al., em 2000, sugerem que deve-se realizar a miomectomia 
seguida da embolização em três situações: mioma intersticial com mais de 7cm de 
diâmetro, subseroso pediculado com mais de 5cm e submucoso maior que 5cm. 
Outro critério de exclusão é a endometrite que, eventualmente, pode 
levar a histerectomia, septicemia e morte. Neste sentido, há descrição de uma 
morte conseqüente a septicemia, em mulher submetida à EAU, por VASHIST et 
al. (1999), o que ainda é menor que o risco de mortalidade por histerectomia. 
Em nossa amostra não houve casos de endometrite. 
Em relação à anatomia angiográfica pélvica feminina pudemos destacar 
algumas observações relacionadas às artérias ilíacas, uterinas (de origem e 
diâmetro) e ovarianas. 
Em relação à posição anatômica das artérias ilíacas comuns, não 
ocorreram anormalidades anatômicas, embora a sua bifurcação se mostrou alta 
no caso 1. Este achado pode, algumas vezes, dificultar ou impedir a manobra 
de Waltman que permite que um mesmo cateter possibilite a embolização das 
artérias uterinas por punção inguinal unilateral. 
Em relação à origem das artérias uterinas, observamos que a grande 
maioria foi oriunda do tronco anterior da artéria hipogástrica, com orientação 
descendente e medial. 
Observamos duas variações anatômicas das artérias uterinas: no caso 2, 
a artéria uterina esquerda originava-se de trifurcação da artéria ilíaca interna e, 
 Discussão 100
no caso 15, a artéria uterina direita encontrava-se alta e acima da bifurcação 
(direto da artéria íliaca primitiva).  
As variações acentuadas de diâmetro de uma das artérias uterinas 
observadas na angiografia pré embolização foram observadas em seis casos 
(2, 7,16, 19, 26 e 29). 
Em relação à técnica e ao material utilizados, podemos destacar: no caso 
7, a artéria uterina esquerda era diminuta, utilizando-se microcateter 4F, que 
permitiu a embolização com sucesso. Os casos 2 e 26 foram embolizados 
unilateralmente, pelo mesmo motivo. O caso 2 revelou uma diminuição do 
volume uterino de 43%, embora o mioma dominante não tenha se alterado, com 
melhoria do sintoma principal após 12 semanas. O caso 26 não apresentou 
alteração significativa do volume uterino, embora o mioma dominante tenha 
diminuido em 44%, com melhoria do sintoma principal após 12 semanas. 
 Neste aspecto, WORTHINGTON-KIRSCH, em 1999, contradiria nossos 
resultados, salientando que a embolização unilateral, mesmo quando uma das 
artérias uterinas é diminuta, não ocasionou melhora dos sintomas, na grande 
maioria das vezes. 
Quando observada esta disparidade de diâmetros das artérias uterinas, é 
recomendado o início do procedimento pelo lado mais calibroso pois, normalmente, 
o lado menor tende a aumentar de diâmetro após alguns minutos da primeira 
artéria embolizada (WORTHINGTON-KIRSCH, 1999). Utilizamos, algumas vezes, 
esta técnica que facilita o procedimento e reduz a exposição da mulher à radiação. 
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Ambas artérias ovarianas foram visíveis à angiografia no caso 9 e, nos 
casos 3, 10,12 e 14, apenas uma. BINKERT, ANDREWS, KAUFMAN (2001), 
estudaram 51 mulheres mostrando, em 25% destas, artérias ovarianas à 
angiografia, cinco bilaterais e oito unilaterais. 
A anastomose da artéria uterina com a ovariana foi observada no caso 
31, antes da embolização, o que motivou um maior cuidado para não obstruir 
totalmente o fluxo desta artéria. Além disso, não observamos nenhuma artéria 
uterina aberrante, como descreveram AMBEKAR & VOGELZANG (2001). 
NIKOLIC et al. (1999), relataram caso de falha do tratamento em uma mulher 
após dois meses da embolização uterina e que foi referida para reembolização. 
Neste caso, observou-se ausência de fluxo nas artérias uterinas e aumento 
significativo do calibre das artérias ovarianas, sendo indicada histerectomia 
supra-cervical. Em 2000, MATSON, NICHOLSON, BELLI, observaram estas 
anastomoses entre artérias ovarianas e uterinas em quatro mulheres, na 
angiografia de controle ou após a embolização das artérias uterinas. NIKOLIC et al. 
acreditam que este fenômeno das artérias ovarianas ocorre após a obstrução 
completa das artérias uterinas, na tentativa de compensar a diminuição do fluxo. 
Salientam, ainda, que esta razão pode determinar a falha do tratamento, com 
retorno dos sintomas ocasionado pelo suprimento sangüíneo proveniente da 
artéria ovariana (NIKOLIC, 1999; MATSON et al., 2000).  
Observamos neste caso (31) uma diminuição do volume uterino de 13% 
e do mioma dominante de 23% após 12 semanas (média de diminuição menor 
 Discussão 102
que na maioria dos trabalhos), com melhora importante do sintoma menorrágico. 
Acreditamos ainda que, nesta situação, a embolização intempestiva pode 
ocasionar desde o infarto ovariano agudo, com conseqüente cirurgia de 
urgência, ou ainda, quando bilateral, induzir à menopausa. Além disto, a 
ausência de dor pélvica evidenciada após o procedimento pode ser um 
indicativo deste tipo de anastomose, que pode levar à falha da EAU. Em nossa 
amostra, todas pacientes apresentaram dor pélvica no período pós-embolização. 
No caso 5, observamos espasmo arterial uterino, que não prejudicou a 
cateterização seletiva e posterior embolização. No entanto, no caso 7, ocorreu 
espasmo da artéria ilíaca direita, sendo utilizado microcateter 3F, com embolização 
arterial parcial. PELAGE et al., em 1999a, notaram este fenômeno em 26% das 
suas pacientes. 
Em relação ao tamanho ideal das partículas, ainda não existe um consenso, 
mas a maioria dos centros utiliza partículas entre 350-500µ e 500-710µ de 
diâmetro. As partículas entre 150-300µ têm sido abandonadas por apresentar 
risco de infarto global uterino e de atingir colaterais útero-ováricas e, quando 
utilizadas em úteros de grandes volumes, podem estar mais associadas a casos 
com infecção (WORTHINGTON-KIRSCH, 2001). Em nosso trabalho, como já 
descrito, utilizamos partículas de PVA entre 355-700µ (em 16 mulheres utilizamos 
PVA entre 500-700µ, em oito, entre 400-600µ, em cinco, entre 355-500µ, em 
duas entre 355-700µ e, em uma entre 400-700µ).  
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ANDERSEN et al. (2001) utilizaram, em 62 mulheres, em média, três 
frascos de partículas entre 355-500 µ. Utilizamos em média, dois frascos de 
partículas, talvez pela maior elasticidade do uso de diferentes tamanhos de 
partículas ou, ainda, porque estabelecemos o sucesso técnico quando observamos 
ausência de fluxo e retenção de contraste no útero, conhecida como fase 
parenquimatosa da embolização, o que difere algumas vezes de autor para autor. 
Assim, acreditamos que os nossos achados, embora com amostra de 32 
mulheres, se aproximaram dos resultados dos principais autores, como RAVINA 
et al., 1995, GOODWIN et al.,1997; WORTHINGTON-KIRSCH et al., 1998 
SPIES et al., 1999b. 
Esta similaridade aconteceu na redução do volume uterino, do mioma 
dominante e do principal sintoma, o que valida nossos esforços, em relação a 
um critério de seleção adequado e que amplia os horizontes de mulheres que 
desejam preservar o útero, com objetivo de uma melhora da qualidade de vida. 
Do ponto de vista técnico, observamos a importância da participação do 
ginecologista na seleção criteriosa dos casos, no esclarecimento às mulheres 
sobre a técnica a ser adotada, respondendo às suas dúvidas e, principalmente, 
na transmissão de segurança com sua presença no dia do procedimento. Além 
disso, a experiência crescente do radiologista intervencionista, adquirindo maior 
habilidade, permitiu que as embolizações se tornassem mais rápidas e, 
consequentemente, a exposição à radiação foi gradativamente menor. 
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Outro aspecto importante foi o pequeno índice de complicações durante 
os exames como, por exemplo, o vasoespasmo e imediatamente após, como os 
hematomas de punção, o que reflete uma excelente técnica do radiologista 
intervencionista e equipe de enfermagem qualificada nos cuidados pós-operatórios. 
Um aspecto que surpreendeu, diferente do que preconizam alguns autores, 
foi a pequena necessidade de analgesia mais potente, como a anestesia peridural 
ou intradural ou, até mesmo, a anestesia geral. Isto pode ser explicado pelo 
melhor preparo pré-operatório e pelo envolvimento de toda a equipe, incluindo 
sempre o investigador, o radiologista intervencionista, além de médicos residentes 
e da equipe de enfermagem. Acrescente-se também o desejo das mulheres em 
realizar o procedimento, a possibilidade oferecida, pela primeira vez, de um 
método conservador para resolverem um grave problema em suas vidas, e  
talvez, uma associação de fatores psicossociais desconhecidos, atuando em 
conjunto sobre a sensibilidade dolorosa das mulheres atendidas no Sistema 
Único de Saúde. 
Neste aspecto, ainda, observamos que a queixa da dor durante o exame 
aconteceu, geralmente, imediatamente após a embolização da artéria e a ação 
imediata, para o controle da mesma, se fez com uso de cetoprofeno 100mg 
intravenoso e, algumas vezes, com solução decimal de meperidina intravenosa, 
que se mostraram bastante eficazes. 
Finalmente, vemos nesse método de tratamento dos miomas sintomáticos, 
um importante aliado para a conservação do útero e, consequentemente, a 
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possibilidade das mulheres optarem, por mais uma técnica para a solução de 
um grande problema de saúde pública. Isto vem ao encontro do preconizado 
pelos defensores dos direitos reprodutivos e da sexualidade, que merecem toda 
a atenção de médicos, pesquisadores e profissionais de saúde. 
Reproduzi-lo, deixa de ser uma mera questão de pesquisa e de aquisição 
de uma nova técnica; passa a ser uma obrigatoriedade, sob nosso ponto de 
vista, na abordagem de mulheres portadoras de miomas sintomáticos. 
Quanto ao aspecto da participação do ginecologista, ainda temos que 
enfrentar um dilema nas relações de trabalho, ultrapassando desafios éticos e 
profissionais, considerando que a EAU pode substituir, por muitas vezes, 
procedimentos cirúrgicos ginecológicos exclusivos. As opções, em um extremo, 
seriam ignorar este procedimento e deixar o "modismo" passar. Entretanto, como 
este procedimento é seguro e efetivo, negar a sua existência, principalmente com 
o atual poder da comunicação, é menosprezar a capacidade das mulheres de 
se instruírem e se atualizarem. Por outro lado, poderíamos referenciar todas as 
mulheres para os radiologistas, o que pode ser emocionalmente difícil para as 
mulheres que compartilham seus problemas ginecológicos, às vezes por muitos 
anos, com um único profissional. Também não podemos desconsiderar que, 
para os ginecologistas, a histerectomia representa sua mais comum intervenção 
cirúrgica. No mundo de hoje, soluções radicais ou extremas encontram pouco 
espaço. Cada vez mais, o intercâmbio e a colaboração entre os diversos 
profissionais e especialidades demonstram melhores resultados na obtenção do 
bem estar físico e mental da mulher. Esta visão antroposófica do ser humano é 
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cada vez mais difundida entre as especialidades médicas. Desta forma, a melhor 
estratégia de abordar este novo procedimento, talvez passe por um trabalho 
conjunto e cooperativo entre o ginecologista e o radiologista, que, compartilhando 
seus conhecimentos, possam dedicar uma atenção mais abrangente à saúde 
da mulher portadora de mioma sintomático, opinião compartilhada por BURBANK 
& HUTCHINS (2000). 
Outras formas de abordar esta problemática seriam, por exemplo, o 
aprendizado de intervenções radiológicas pelo ginecologista ou o uso de técnicas 
cirúrgicas que substituíssem a EAU. No entanto, isto demandaria maior tempo de 
aprendizado a um custo mais elevado, o que parece ser contra-producente. Uma 
iniciativa inglesa, entre as sociedades de radiologia e ginecologia locais, a 
respeito da recomendação clínica do uso da EAU para o tratamento de miomas 
e das responsabilidades de cada profissional envolvido foi recentemente 
publicada e reforça a idéia de parceria (RCOG, 2000). Além disso a EAU é uma 
técnica radiológica que se aplica a outras patologias como tumores hepáticos e 
de partes moles, mal formações artério-venosas, traumas e etc., que envolvem 
outras especialidades. 
Vale ressaltar, a necessidade de estudos complementares com a incorporação 
de resultados de novos centros, como também, a ampliação da amostra dos que 
já realizam este procedimento, com o objetivo de responder a quatro questões 
fundamentais, ainda não esclarecidas: o retorno da fertilidade, o adequado 
controle da dor, a satisfação das mulheres e a possibilidade da insuficiência 
ovariana após a EAU.  
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6. Conclusões 
1. A significativa diminuição dos volumes uterinos e dos miomas dominantes 
comprova a validade do tratamento dos miomas sintomáticos pela técnica 
de embolização das artérias uterinas. 
2. Dentre os sintomas apresentados anteriormente à embolização das artérias 
uterinas, houve uma redução significativa do fluxo e da duração menstrual, 
assim como uma melhor regularidade do ciclo nas mulheres estudadas. 
3. Não houve alteração significativa nos índices de resistência nas artérias 
uterinas das mulheres submetidas a embolização, comprovando a persistência 
do fluxo após 12 semanas deste procedimento. 
4. Nesta amostra, foram observadas poucos eventos adversos sendo 
principalmente dor ímediatamente após a embolização, comprovando assim 
a utilização deste procedimento para o tratamento de casos selecionados de 
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9.1. ANEXO 1 
FICHA PARA COLETA DE DADOS 
EMBOLIZAÇÃO DAS ARTÉRIAS UTERINAS COMO 
TRATAMENTO DE MIOMAS SINTOMÁTICOS 
Nome da Paciente___________________________________________________ 
Idade:_______________ 




Como tomou conhecimento do processo de EAU?__________________________ 
INFORMAÇÕES MÉDICAS 
Médico Entrevistador:_________________________________ Data ____/____/___ 
Data da última menstruação: ____/____/____   Menarca: 
_________anos 
Gestações:_______ Partos: ________ tipo: _______________ Abortos:__________ 
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Características da menstruação antes do tratamento: 
Regular (      )  Irregular (      ) 
Volume menstrual antes do tratamento: 
Normal (      )  Aumentado (      )  Diminuido (      )  
Duração da menstruação antes do tratamento: 
Normal (      )  Aumentado (      )  Diminuido (      )  
Dor pélvica antes do tratamento: 
Ausente (      )   Leve (      )  Intensa (      )  
Outros sintomas: 
Descrever....................................................................................................................... 







Medicamentos em uso: 
no momento:______________________________________________________ 
nos últimos 6 meses:_________________________________________________ 
Auto-percepção do estado de saúde : (   )péssima; (   )regular; (    )boa/excelente 
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EXAMES COMPLEMENTARES 
Ultra – som:  data: ____/____/____ Local:________________________ 
− Características uterinas: _______________________________________________ 
 
− Volume Uterino (cm3) ___________________ 
− Quantidade de nódulos:__________________ 
− Velocimetria : Índice de Resistência da artéria uterina. 
Índice de Resistência da  art. do mioma. 
Volume e localização do(s)  mioma(s) uterino(s)  
 
  Localização 
N1   
N2   
N3   




Biópsia de Endométrio: _________________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 




Data  da E.A.U. _____/____/_____   Médico: ....................................... 
Descrição do Procedimento: ______________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
Acompanhamento pós-operatório(Presença de dor, sinais vitais principalmente 
temperatura) 
P.O. Imediato:_______________________________________________________ 
P.O. 6 horas:________________________________________________________ 
P.O. 24 horas:_______________________________________________________ 
P.O. 72 horas:_______________________________________________________ 
1 º Consulta P.O. ( após uma semana) 






2a Consulta P.O.(após seis semanas): 






3aConsultaP.O. (após doze semanas): 






Houve mudança nas características  da menstruação após 12 semanas: 
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(     ) Não   (      )  Sim Qual (is)? Descrever ______________ 
___________________________________ 
Ultra–som (após 12 semanas): 
Data: ____/____/____  Local:____________________________________ 
− Características uterinas: _______________________________________________ 
− Volume Uterino (cm3) ___________________ 
− Quantidade de nódulos:__________________ 
− Velocimetria : Índice de Resistência da artéria uterina. 
Índice de Resistência da  art. do mioma. 
Volume e localização 
  Localização 
N1   
N2   
N3   
N=nódulo de mioma 
Auto-percepção do estado de saúde : (   )péssima; (   )regular; (    )boa/excelente  
Mudança na regularidade menstrual após 12 semanas: 
(     ) Não    (      )  Sim   Quais? 
(     ) Mudou para mais regular (     ) Ficou igual (     ) Mudou para mais irregular 
Mudança no volume menstrual após 12 semanas: 
(     ) Mudou para mais  (     ) Ficou igual (     ) Mudou para menos 
Mudança na duração menstrual após 12 semanas: 
(     ) Mudou para mais  (     ) Ficou igual (     ) Mudou para menos 
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Síndrome pós-embolização: 
(     ) Presente     (     ) Ausente 
Infecção pélvica ou generalizada:  
(     ) Presente     (     ) Ausente 
Eliminação do mioma via vaginal:  
(     ) Presente     (     ) Ausente 
Acidentes na punção arterial:  
(     ) Presente     (     ) Ausente 
Alergia ao contraste ou aos antibióticos: 
(     ) Presente     (     ) Ausente 
Problemas anestésicos:  
(     ) Presente     (     ) Ausente 
Outras complicações que possam ocorrer durante ou após o procedimento:  
(     ) Presente     (     ) Ausente 
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9.2. ANEXO 2 CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
EMBOLIZAÇÃO DAS ARTÉRIAS UTERINAS COMO TRATAMENTO DE 
MIOMAS SINTOMÁTICOS 
Eu, Sra ________________________________________________, atendida 
no Setor de Ginecologia Geral, fui convidada a participar de uma pesquisa porque o 
resultado do meu exame clínico e ultra-sonográfico mostrou miomas. Essa pesquisa 
tem como objetivo fazer o tratamento dos miomas sem perder meu útero. Sei que 
responderei a um questionário sobre informações pessoais, mas meu nome e 
endereço não serão divulgados, constarão somente no meu prontuário, pois a ficha da 
pesquisa terá apenas números de série. Essa ficha ficará de posse dos médicos 
responsáveis pela pesquisa: Maurício de Sena Martins e Dr. Gustavo Antonio de 
Souza. Sei que serei submetida à uma investigação que é necessária para esclarecer 
as alterações encontradas no meu exame ginecológico e ultra-sonográfico e receber o 
tratamento que for preciso. Será realizado também  histeroscopia, na qual o médico vai 
olhar o útero internamente com lente de aumento, esse local será  biopsiado, ou seja, 
retirado um pedaço muito pequeno para saber com certeza o que eu tenho. Essa 
biópsia é feita no Hospital e é simples, é feita sob analgesia e o máximo que pode 
causar é um pequeno sangramento, que logo pára. Caso seja descoberto que eu tenho 
uma alteração mais grave serei encaminhada para o setor específico do Hospital. Após 
o diagnóstico e tratamento inicial deverei voltar para o seguimento e serão novamente 
realizados, o exame ginecológico e ultra-sonográfico. 
Todos estes exames estão indicados para o acompanhamento dos miomas do 
útero. Não serei submetida a exames desnecessários, tudo será feito como 
normalmente se faz em casos como o meu, de acordo com os protocolos de 
tratamento. Durante os exames de controle que eu irei fazer depois, novamente com 
1,6 e 12 semanas que também podem ser coletados para o acompanhamento do meu 
caso, sem que haja sofrimento ou exames a mais. Sei também que em caso de alguma 
complicação, poderei ser submetida a cirurgia para retirada dos miomas ou útero. Fui 
informada e esclarecida que existem outras alternativas clínicas e cirúrgicas do 
tratamento dos miomas, como por exemplo, a histerectomia (retirada do útero), 
miomectomia (retirada do mioma) ou uso de remédios para diminuir os miomas. No 
entanto, optei pela embolização, que é um tratamento novo no Brasil. Também fui 
esclarecida das possíveis complicações deste método e que nesta eventualidade 
poderei realizar outro tipo de tratamento oferecido pelos médicos responsáveis, sem 
nenhum tipo de constrangimento. 
Fui esclarecida quanto ao meu direito de não participar da pesquisa ou sair em 
qualquer momento, e de ser atendida no ambulatório sempre que necessário e tratada 
da mesma forma.  Em caso de dúvidas ou esclarecimentos, tenho o direito de telefonar 
para o Dr. Maurício de Sena Martins no número 2925319 ou para o Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros (falar com a secretária 
Lourdes). Sei que não serei paga para participar deste estudo. 
São Paulo   dia / mês / ano. 
Rubrica da paciente  Dr. Maurício de Sena Martins 
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9.3. ANEXO 3 









Nº DE NÓDULOS 
PRÉ 
EMBOLIZAÇÃO




do exame    
em minutos 
01 Unilateral direita 355-500 2 Bilateral Inúmeros Inúmeros 50  
02 Bilateral 355-500 2 Unilateral* 4 4 200 
03 Unilateral direita 355-700 2 Bilateral 1 0 80 
04 Unilateral direita 355-500 2 Bilateral Inúmeros Inúmeros 45 
05 Unilateral direita 355-500 2 Bilateral 1 1 45 
06 Unilateral direita 355-700 3 Bilateral 2 2 45 
07 Unilateral direita 355-500 2 Bilateral** 3 2 150 
08 Unilateral direita 400-600 2 Bilateral 2 2 20 
09 Unilateral direita 400-600 2 Bilateral 2 2 30 
10 Unilateral direita 400-600 2 Bilateral 2 2 80 
11 Unilateral direita 400-600 2 Bilateral 2 2 30 
12 Unilateral direita 500-700 4 Bilateral 1 1 40 
13 Unilateral direita 400-600 2 Bilateral 1 1 90 
14 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 2 2 30 
15 Bilateral 500-700 1 Bilateral 2 2 100 
16 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 1 1 35 
17 Unilateral direita 400-600 2 Bilateral 3 2 150 
18 Unilateral direita 500-700 1 Bilateral 2 1 60 
19 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 1 1 60 
20 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 2 2 40 
21 Unilateral direita 500-700 1 Bilateral 2 1 25 
22 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 2 2 30 
23 Unilateral direita 500-700 3 Bilateral 5 1 40 
24 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 1 2 30 
25 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 2 2 35 
26 Unilateral direita 500-700 1 Unilateral* 2 2 60 
27 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 2 2 30 
28 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 3 1 38 
29 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral* 1 1 30 
30 Unilateral direita 400-600 3 Bilateral 1 1 90 
31 Unilateral direita 400-600 2 Bilateral 1 1 75 
32 Unilateral direita 400-700 2 Bilateral 1 1 20 
*Artéria uterina hipotrófica, **Artéria uterina direita embolizada parcialmente 
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CASOS NÚMERO DE 
GESTAÇÕES 
PARIDADE ABORTO LOCALIZAÇÃO E TIPO             







01 2 1 1 LAT DIR INTRAMURAL 10,7 32 PRESENTE
02 2 2 0 LAT ESQ SUBS/INTRA 12,4 37 AUSENTE 
03 3 3 0 LAT DIR INTRAMURAL 10,8 33 PRESENTE
04 3 3 0 POST. INTRAMURAL 16 47 AUSENTE 
05 4 4 0 POST. INTRA/SUBS/SUBM 13,4 40 AUSENTE 
06 4 4 0 POST. INTRAMURAL 11 33 AUSENTE 
07 4 2 2 FUNDICO/SUBS 7,1 21 AUSENTE 
08 2 2 0 ANTERIOR/INTRAMURAL 12,2 37 AUSENTE 
09 1 1 0 LAT DIR INTRAMURAL 12,6 36 PRESENTE
10 3 1 2 POST. INTRAMURAL 14,5 45 PRESENTE
11 3 2 1 POST. SUBMUCOSO 13,2 38 AUSENTE 
12 5 3 2 POST. SUBSEROSO 11,1 34 AUSENTE 
13 0 0 0 POST. SUBS/INTRA 11 32 AUSENTE 
14 0 0 0 LAT DIR SUBSEROSO 10,5 33 AUSENTE 
15 4 4 0 POST. INTRAMURAL 11 31 PRESENTE
16 6 3 3 FUNDICO INTRAMURAL 13,3 40 PRESENTE
17 2 2 0 LAT ESQ INTRAMURAL 10,7 30 PRESENTE
18 1 1 0 POST. DIR INTRAMURAL 14 43 PRESENTE
19 4 3 1 POST ESQ/SUBS 10,3 35 PRESENTE
20 3 3 0 POST ESQ/INTRA 11,3 32 PRESENTE
21 1 1 0 FUNDICO/SUBS 11,5 33 PRESENTE
22 2 2 0 POST. SUBS/INTRA 11 30 PRESENTE
23 1 1 0 FUNDICO/SUBS 10,7 32 PRESENTE
24 2 2 0 POST. INTRAMURAL 12,3 37 AUSENTE 
25 2 2 0 LAT ESQ SUBSEROSO 10,9 30 PRESENTE
26 1 1 0 ANT DIR SUBSEROSO 11,2 31 AUSENTE 
27 4 3 1 POST. INTRAMURAL 11 33 AUSENTE 
28 4 3 1 FUNDICO INTRAMURAL 12,3 37 AUSENTE 
29 1 1 0 POST. INTRAMURAL 10,7 32 PRESENTE
30 2 2 0 POST. INTRAMURAL 6,5 19 PRESENTE
31 6 5 1 POST. INTRA/SUBS 14,1 42 PRESENTE
32 1 0 1 POST. INTRAMURAL 12,5 37 PRESENTE
*Artéria uterina hipotrófica, **Artéria uterina direita embolizada parcialmente 
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Nº DE NÓDULOS 
PRÉ 
EMBOLIZAÇÃO 
Nº DE NÓDULOS 
PÓS 
EMBOLIZAÇÃO 





01 Unilateral  355-500 2 Bilateral Inúmeros Inúmeros 2 50  
02 Bilateral 355-500 2 Unilateral* 4 4 2 200 
03 Unilateral  355-700 2 Bilateral 1 0 4 80 
04 Unilateral  355-500 2 Bilateral Inúmeros Inúmeros 3 45 
05 Unilateral  355-500 2 Bilateral 1 1 2 45 
06 Unilateral  355-700 3 Bilateral 2 2 2 45 
07 Unilateral  355-500 2 Bilateral** 3 2 3 150 
08 Unilateral  400-600 2 Bilateral 2 2 1 20 
09 Unilateral  400-600 2 Bilateral 2 2 4 30 
10 Unilateral  400-600 2 Bilateral 2 2 2 80 
11 Unilateral  400-600 2 Bilateral 2 2 2 30 
12 Unilateral  500-700 4 Bilateral 1 1 3 40 
13 Unilateral  400-600 2 Bilateral 1 1 3 90 
14 Unilateral  500-700 2 Bilateral 2 2 1 30 
15 Bilateral 500-700 1 Bilateral 2 2 2 100 
16 Unilateral  500-700 2 Bilateral 1 1 4 35 
17 Unilateral  400-600 2 Bilateral 3 2 3 150 
18 Unilateral  500-700 1 Bilateral 2 1 1 60 
19 Unilateral  500-700 2 Bilateral 1 1 1 60 
20 Unilateral  500-700 2 Bilateral 2 2 2 40 
21 Unilateral  500-700 1 Bilateral 2 1 1 25 
22 Unilateral  500-700 2 Bilateral 2 2 1 30 
23 Unilateral  500-700 3 Bilateral 5 1 1 40 
24 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 1 2 2 30 
25 Unilateral direita 500-700 2 Bilateral 2 2 2 35 
26 Unilateral d 500-700 1 Unilateral* 2 2 1 60 
27 Unilateral  500-700 2 Bilateral 2 2 2 30 
28 Unilateral  500-700 2 Bilateral 3 1 4 38 
29 Unilateral  500-700 2 Bilateral* 1 1 2 30 
30 Unilateral  400-600 3 Bilateral 1 1 1 90 
31 Unilateral  400-600 2 Bilateral 1 1 2 75 
32 Unilateral  400-700 2 Bilateral 1 1 2 20 






9.4. ANEXO 4 
ARQUIVO FOTOGRÁFICO 
1c. ARTÉRIA UTERINA ESQUERDA 
PRÉ-EMBOLIZAÇÃO 
1d. ARTÉRIA UTERINA ESQUERDA 
PÓS-EMBOLIZAÇÃO 
1e. ARTÉRIA UTERINA DIREITA        
PRÉ-EMBOLIZAÇÃO 
1f. ARTÉRIA UTERINA DIREITA       
PÓS-EMBOLIZAÇÃO 
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